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PRÉFACE 


Depuis  deux  ans,  époque  à  laquelle  parut  pour  la  première  fois  cet 
ouvrage,  des  progrès  incessants  ont  contribué  au  perfectionnement  de 
la  science  ophthalmologique.  Il  était  donc  de  mon  devoir  d'exposer, 
dans  cette  deuxième  édition,  toutes  les  nouvelles  recherches  qui  ont  été 
faites  pendant  cette  période. 

Placé  à  la  tête  d'une  clinique  que  j'ai  fondée  pour  le  traitement  des 
maladies  des  yeux,  livré  exclusivement  à  la  pratique  et  à  l'enseigne- 
ment de  l'ophthalmologie,  j'ai  été  à  môme  d'observer  un  grand  nombre 
de  malades  et  de  soumettre  mes  idées  et  celles  des  autres  au  contrôle 
d'une  sévère  expérimentation. 

Mes  rapports  journaliers  avec  les  médecins  et  chirurgiens  des 
hôpitaux  de  Paris,  des  échanges  d'idées  avec  les  médecins  étrangers 
qui  suivent  mon  enseignement,  m'ont  permis  d'apporter  à  mon  œuvre 
des  améliorations  dont  je  leur  laisse  le  mérite  et  dont  je  leur  témoigne 
ici  ma  gratitude. 

J'ai  donné  à  l'examen  diagnostique  toute  l'attention  possible  ;  mais 
je  n'ai  pas  oublié  que  le  but  du  praticien  est  avant  tout  de  guérir; 
aussi  me  suis-je  surtout  occupé  des  applications  thérapeutiques. 

Le  plan  de  l'ouvrage  n'a  subi  aucune  modification,  je  me  suis  seule- 
ment appliqué  à  compléter  les  points  les  plus  essentiels,  et  notamment 
ceux  qui  concernent  la  pathogénîe  et  la  thérapeutique  de  certaines 
afl'ections,  telles  que  le  zotia  ophthalmique^  les  graniUatiotis  palpé^ 
braleSj  ïiritis  rhumatismale^  le  traitement  de  Pophthalmie  purulente^ 
les  procédés  opératoires  de  la  cataracte^  etc. 

D'autre  part,  j'ai  jugé  nécessaire  de  donner  une  description  spéciale 
de  quelques  affections  que  ma  propre  expérience  m'a  permis  d'élucider. 
C'est  ainsi  qu'on  trouvera  des  articles  consacrés  plus  particulièrement 
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aux  affections  des  voies  lacrymales^  aux  altérations  de  la  vue  dans  la 
grossesse  et  la  période  puerpérale^  au  glaucome  hémorrhagiqucy  etc. 

J'ai  en  outre  ajouté  à  la  fin  de  ce  livre  une  histoire  du  développement 
de  Vosily  qui  m'a  paru  indispensable  à  l'étude  des  nombreuses 
anomalies  que  l'on  rencontre  dans  l'organe  visuel. 

Je  dois  beaucoup  aux  travaux  des  maîtres,  et  surtout  à  ceux  de 
Desmarres,  de  de  Graefe,  de  Bowman  et  de  Donders  \  c'est  chez  eux 
que  j'ai  puisé  les  éléments  les  plus  précieux,  dont  j'avais  besoin  pour 
accomplir  cette  tftcbe. 

J'ai  mis  également  à  profit  les  récentes  publications  ophthalmolo- 
giques  de  Critchett  (de  Londres),  Snellen  (d'Utrecht),  Stellwag  von 
Carion  et  Jaeger  (de  Vienne),  Leber  et  Fœrster  (d'Allemagne),  Quaglino 
(de  Milan),  Szokalski  (de  Varsovie),  De  Noyés  et  Williams  (des  États- 
Unis),  Lourenço  (de  Brésil),  Cuignet  (de  Lille),  Giraud-Teulon,  Cusco 
et  Maurice  Perrin  (de  Paris). 

Dans  toutes  les  maladies  oculaires  qui  se  rapportent  aux  affections 
générales  de  l'organisme,  j'ai  cherché  à  m'inspirer  des  travaux  de 
Trousseau,  Gueneau  de  Mussy,  Gharcot,  G.  Sée,  Richet,  Gosselin 
et  Broca. 

Des  nombreuses  figures  ont  été  ajoutées  à  celles  qui  existaient  déjà 
dans  la  première  édition.  Elles  ont  pour  objet  de  reproduire  les]  prépa- 
rations microscopiques  de  différentes  lésions,  qui  m'ont  été  fournies 
par  un  de  mes  chefs  de  clinique,  M.  Remy. 

Les  éditeurs  ont  prêté  leur  intelligent  concours  &  ce  volume,  en 
l'éditant  avec  un  soin  tout  particulier,  et  je  suis  heureux  de  leur  eu 
exprimer  ici  mes  remerctments. 

5  novembre  1876. 

X.   GALEZOWSRI. 
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TRAITÉ 

DES 

MALADIES  DES  YEUX 


L'appareil  de  la  Tîsioi)  se  compose  de  plusieurs  parties  distinctes  : 

Les  unes  ne  peuvent  être  considérées  que  comme  organes  de  protection,  ou 
comme  ikilitint  les  mouTemenlg  de  l'ceil,  telles  sont  :  les  paupières  et  les  sourcils, 
les  voies  Ucn'males,  l'orbiie  et  les  muscles  de  l'œil; 

Les  inlres  constituent  l'organe  essentiel  de  la  \ision  et  sont  destinées  il  recevoir 
l'impresaion  de  la  lumière,  c'est  le  globe  de  l'ceil  avec  sa  membrane  visuelle. 

D'antres  niDn  sont  des  oi^anes  centraui  visuels,  placés  dans  le  cerveau,  et  ser- 
vant de  cenlre  i  la  perception  Inoiineuse  :  ce  sont  les  tubercules  quadrtjumeaux 
avec  les  bandelettes  optiques  et  le  chiasnia. 


-  Coupe  Mbématique  de  l'œil  et  de 


Pour  faciliter  l'ttude  d'un  appareil  aussi  compleie,  nous  avons  adopté  t'urdrc 
anatomique. 

Nous  commençons  par  les  maladies  des  paupîËres  et  du  sourcil  (fig-'J,  o);  ce 
sont  les  premiers  organes  qui  se  présentent  à  notre  r^ard. 

Nous  passons  ensuite  aux  aOections  des  voies  lacrymales  et  de  la  conjonctive. 
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Pour  les  maladies  du  globe  oculaire  (fig.  3),  il  est  nécessaire  de  distinguer  les 
maladies  des  membranes  qui  occupent  l'hémisphère  antérieur  et  qui  peuvent  être 
presque  toutes  examinées  à  rœil  nu,  et  les  maladies  des  membranes  qui  sont  pla- 
cées plus  profondément  et  qui  ne  peuvent  être  examinées  complètement  qu'avec 
l'opluhalmoscope  (fig.  1).  C'est  ainsi  que  nous  étudions  successivement  les  mala- 
dies de  la  cornée  (c),  de  la  sclérotique  (d),  de  l'iris  (e),  du  cristallin  (/*),  du  corps 
vîiré  {g)  y  du  nerf  optique  (h),  de  la  rétine  («)  et  de  la  choroïde  (j). 

L'étude  du  nerf  optique  comprend  aussi  les  altérations  dés  centres  nerveux 
visuels. 

Nous  devrons  présenter  ici  des  notions  précis  sur  l'ophlbalmoscope,  et  ses  diffé- 
rents modèles,  et  exposer  leur  mode  d'emploi.  Quant  aux  applications  de  ces 
instruments  au  diagnostic  des  maladies  oculaires,  elles  ne  pourront  être  utilement 
étudiées  que  dans  les  chapitres  consacrés  à  la  pathologie  des  diverses  membranes 
de  l'œil. 

Les  maladies  de  Torbite  [k)  et  des  muscles  de  l'œil  (/)  seront  examinées  après 
les  altérations  du  globe,  puis  viendra  la  dioptrique  de  l'œil  et  l'accommodation. 


PREMIERE  PARTIE 

PAVPIRBES   JET   SOVBCILS 


CHAPITRE   PREMIER 

ânatomie  et  physiologie 

Anatcvnie.  —  A.  SOURCILS.  —  a.  Structure.  —  Les  sourcils  sont  des  saillies 
museulo-cutanées,  situées  en  avant  de  Tarcade  orbitaire  supérieure  qui  dessine 
nne  courbe  légère,  dont  la  concavité  regarde  en  bas.  Couverts  des  poils,  ils  se  con- 
fondent en  haut  avec  l'enveloppe  cutanée  de  la  région  frontale  et  se  continuent  en 
bas  avec  les  paupières,  dont  ils  ne  sont  séparés  que  par  une  dépression  plus  ou  moins 
profonde. 

b.  Superposition  des  plans.  —  Les  plans  superposés  de  cette  région  sont  :  4  °  la 
peaUj  très-mobile,  recouverte  de  poils,  et  contenant  dans  son  épaisseur  des  glandes 
sudorilères  et  un  très-grand  nombre  de  glandes  sébacées  ;  2°  la  couche  sous-cutanée 
traversée  par  les  fibres  du  muscle  sourcilier  qui,  de  la  partie  interne  de  Tarcarle  orbi- 
taire se  porte  en  dehors  pour  s'insérer  à  la  peau  ;  3**  la  couche  musculaire,  constituée 
par  les  fibres  du  frontal,  de  Torbiculaire  et  par  un  muscle  qui  est  spécialement 
destiné  à  cette  région,  le  muscle  sourcilier  ;  4°  la  couche  ajwmvrotique,  qui  n'est 
que  l'épanouissement  de  l'aponévrose  occipito-frontale,  se  confondant  avec  le  pé- 
rioste ;  5°  enfm  le  squelette,  qui  est  constitué  par  la  lamelle  antérieure  du  sinus 
frontal.  On  y  remarque  en  dedans  une  échancrure  pour  la  poulie  du  muscle  grand 
oblique,  et,  vers  le  tiers  interne,  le  trou  sus-orbilaire  destiné  au  passage  de  l'artôre 
et  du  nerf  de  ce  nom. 

c.  Vdisseaux.  —  Ils  n'offrent  pas  un  calibre  considérable  ;  l'artère  la  plus  volu- 
mineuse est  la  siis-orbitaire,  qui  passe  par  le  trou  du  même  noui  ;  deux  autres  sont 
moins  importantes  :  ce  sont  la  frontale  interne  et  les  brandies  terminales  de  la  tem- 
porale superficielle. 

d.  yerfs.  — Les  nerfs  sensitifs  sont  fournis  par  les  branches  de  Toplithalmique  de 
Willis,  et  les  nerfs  moteurs  par  le  facial. 

e.  Lymphatiques,  —  Ils  se  rendent,  pour  la  plupart^  dans  les  ganglions  paroli- 
diens. 

B.  Paupières.  —  a.  Structure.  —  Les  deux  paupières,  dont  la  structure  est  pres- 
que tout  à  fait  identique,  n'ont  pourtant  pas  la  môme  apparence. 

La  paupière  supérieure  bombée  en  avant  et  moulée,  pour  ainsi  dire,  sur  le  globe 
de  l'œil,  est  deux  fois  plus  grande  que  la  paupière  inférieure  ;  la  peau  qui  la  recouvre 
forme  des  plis  et  des  rides  dont  la  direction  est  parallèle  à  son  bord.  Ces  plis  s'effa- 
cent lorsque  les  yeux  se  ferment;  ils  augmentent  au  contraire,  en  nombre,  lorsque 
ceux-ci  sont  ouverts. 

La  paupière  inférieure,  moins  étendue  en  hauteur,  présente  moins  de  plis  paral- 
lèles, mais  elle  est  sillonnée,  vers  les  deux  angles  de  l'œil,  par  des  rides  et  des  plis 
particuliers  visibles,  surtout  à  un  certain  âge  et  chez  les  sujets  nerveux.  Chez  les 
vieillards  ces  plis  sont  plus  prononcés  à  Tanglc  temporal,  tandis  que  les  personnes 
nerveuses  et  celles  atteintes  d'affections  des  voies  lacrymales,  elles  offrent  des  rides 
très-nombreuses  se  dirigeant  vers  le  grand  angle  de  l'œil. 

Chacune  des  deux  paupières  présente  un  bord  libre  muni  de  cils,  et  un  bord 
adhérent.  Ce  dernier  correspond  à  la  base  de  l'orbite,  que  Sappey  désigne  sous  le 
nom  de  sillon  orbito-palpébral  supérieur  eiinférieur.  Quand  l'œil  est  ouvert,  les  bords 
libres  sont  écartés;  ils  sont  en  contact,  lorsque  l'œil  est  formé. 


Les  paiipiii 
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enl  aux  deux  angles  de  l'oil 


,  pour  former  les  com- 


b.  SuperposKwB  rfcs  plans  (Gg  2)  —  les  plans  superposés  (luiconsliluenl  celle 
régioD  sont  :  1"la  peau,  2°  la  couclie  musculaire  3"  le  tissu  cellulaire;  4",  leliga- 
menl  suspenseur  du  tarse  ou  capsule  oculo  palpélirjk  ,  5"  le  tarse  ;  6'  la  conjonclÎTe 
avec  toutes  ses  glandes 


FiG.  2.  —  Seclion  de  lu  paupière,  d'après  une   préparât! 


Trombells  (*). 


1°  La  peau  des  paupières  esl  Gxirtimemeni  tine.  D'après  Rkhet,  elle  envoie  ji 
que  sur  les  os,  près  des  angles  îaleme  et  externe,  des  prolongemenls  fibreux  pour 
fixer  les  commissures.  Sa  (Iruclure  est,  au  resie,  la  même  que  celle  des  autres  par- 
lies,  mais  elle  y  esl  plus  mince  qu'ailleurs.  On  y  remarque  ;  l'i^piderme;  le  corpi 
muqueux  de  Malpîglii  ;  les  papilles  du  derme,  le  derme  et  ses  ari^oles  ;  des  glandes 
sudoripares  et  des  Tolliculcs  pileux  sébac£s.  Le  derme  esl  constiluâ  par  des  faisse: 
libreiix  lamlneiix,  élastiques  et  des  libres  musculaires.  Li'après  Sappey  ces  dernières 
sont  aplaties,  curvilignes  et  annexées  aux  follicules  pileu\.  3'  La  seconde  couche  eil 
constituée  par  les  Gbres  des  deux  muscles  orbiculaires  el  de  l'élévaleur  de  la  pau- 
pière supérieure.  I 

L'or6inifntVe  des  paupii'res  (fig.  3)  ofTrc  deux  parties  bien  distinctes,  qui,  d'après 


Fk:.  3.  —  Uiucles  orbiculaireE  ("). 
')  l.(>Fid*rm*;l.  ride  iriiiHTewilo  da  Is  piniiitrii.  S.dinni;  i.  tmnl  libra  ;  S 
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Aiït  el  Duchenne  (de  Boulogne],  fonneDl  Jeux  fénUbles  muscles  :  le  muscle  externe 
ou  superficiel,  et  le  muscle  interne  ou  profond. 

Les  fibres  du  muscle  orbiculaire  superliciel  sont  circulaires  et  se  dirigt'nl  en  arc  de 
cercle  autour  de  la  fente  palpébfali:.  Elles  se  continuent  sans  interruption  près  de  la 
commissure  eiieme  d'une  paupière  h  l'autre.  A  l'angle  interne,  plusieurs  faisceaux 
prennent  directement  leur  altaclie  è  ra))Ophj-sc  montante,  h  la  face  antérieure  du  sac 
et  au  ligament  palpébral  inlernc.  Les  libres  qui  s'insèrent  à  la  face  antérieure  du  sac 
constituent  le  muscle  lacrymal antéiieur.  Une  dernière  couche  du  uiuscIk  orbiculaire, 
plus  profondément  placée,  ne  forme  pas  des  arcs  de  ctrcle  complets  ;  les  lil)res  qui  la 
composent,  attachées  k  la  surface  postérieure  et  h  l'os  unguis,  atteignent  le  bord  des 
paupières  et  mdme  la  superGcie  des  taries.  Elles  constituent  le  muscle  orbiculaire 
profood  ou  lacrymal  postérieur. 


-  Coupe  d'un  (bllicule  (*). 


Autour  dfl  ta  fente  palpébrale,  on  distingue  une  partie  des  fibres  mai^inales  qui 
fonnent  une  baude  étroite,  et  que  Riolan  appelait  le  mitscle  cili-iire  (Og.  2,  a"  7). 

r*]  ■,  cil  ;  i,  «..lop;»  inttrur  in  M[\nh  ;  r.  «uclw  d«  Mal].l;hi,  <nii>lilu>nl  l'enreloppa  «ume  du  folli 
r^  «,  ^,  vraft  ia  ana  eût  ;  A,  b'  «uTeloppr»  interiK»  i  c,  d,  cDTeUtppc  ritern*. 
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3°  La  couche  du  tissu  celhdo-adipeux  sous-musculaire  présente  de  larges  mailles. 

4°  La  capsule  fibreuse  enveloppe  le  tarse  ;  en  se  prolongeant  en  haut  jusqu'au  bord 
orbitaire,  elle  se  confond  avec  le  périoste  où  elle  prend  un  point  d'attache  pour  former 
un  véritable  ligament  fibreux  ou  suspenseur  des  paupières.  En  s'approchant  des  deux 
commissures,  celte  aponévrose  s'épanouit  et  se  fixe  sur  des  crêtes  osseuses  situées 
Tune  à  l'angle  externe  de  Torbite,  l'autre  sur  l'os  unguis.  D'après  Tenon,  ce  sont  des 
ligaments  angulaires  externe  et  interne. 

5**  Les  tarses  {f\^,  2,  n°9)sont  des  fibro-carlilagos  semblables  aux  cartilages  interar- 
ticulaires ;  ils  occupent  toute  l'étendue  des  paupières.  Épais  près  du  bord  libre,  ils 
s'amincissent  à  mesure  qu'ils  s'en  éloignenl,  de  sorte  que,  vers  le  bord  adhérent,  on  ne 
retrouve  plus  que  l'aponévrose  ligamenteuse.  Le  tarse  de  la  paupière  supérieure  a 
une  hauteur  de  4  0  millimètres  environ  et  décrit  une  demi -circonférence  :  il  est  très- 
rigide,  ce  qui  rend  souvent  difHcile  le  renversement  de  cette  paupière.  Le  tarse  de  la 
paupière  inférieure  est  moins  dense  et  ne  dépasse  pas  4  millimètres  de  hauteur. 

6°  Ligaments  larges.  —  C'est  un  prolongement  du  périoste  des  os  du  crâne  uni  au 
périoste  de  l'orbite.  Le  ligament  large  supérieur  se  détache  de  l'arcade  orbitaire  pour 
aller  se  fixer  au  tarse  supérieur.  Le  ligament  inférieur  vient  du  bord  antérieur  du 
plancher  de  Torbile  et  se  fixe  au  tarse  de  la  paupière  inférieure. 

1^  Muscle  orbitO'palpébral  de  Sappey  (1).  — C'est  une  lame  musculaire  transversa- 
lement étendue  de  la  partie  interne  à  la  partie  externe  de  la  base  de  l'orbite,  se  con- 
tinuant en  bas  avec  le  bord  adhérent  du  cartilage  tarse  et  donnant  insertion  en  haut 
au  releveur  et  au  prolongement  sous-jacent  de  Tapouévrose  orbitaire.  Ce  muscle  est 
constitué  par  des  fibres  lisses.  Les  fibres  moyennes  se  dirigent  de  haut  en  bas  ;  les 
internes  s'inclinent  en  bas  et  en  dedans  ;  les  externes  en  bas  et  en  dehors.  Ce  muscle 
présente  un  segment  de  sphère  creux,  et  établit  l'indépendance  ou  l'équilibre  dans 
les  mouvements  de  l'œil  et  des  paupières. 

Au-dessous  du  tarse  supérieur,  et  dans  sa  partie  la  plus  élevée,  on  trouve  l'aponé- 
vrose du  muscle  élévateur  de  la  paupière  supérieure,  attachée  en  cet  endroit  au  car- 
tilage tarse. 

Il  n'existe  pas  de  muscle  analogue  dans  la  paupière  inférieure,  mais  Richet  dé' 
montre  que  le  muscle  droit  inférieur  envoie  à  la  paupière  inférieure  un  prolongement 
membraniforme  qui  peut  être  considéré  comme  l'analogue  de  l'élévateur  de  la  pau- 
pière supérieure.  Dans  le  mouvement  de  l'œil  en  bas,  la  paupière  est  entraînée  dans 
le  même  sens. 

Dans  l'épaisseur  du  cartilage  tarse  se  trouvent  les  glandes  de  Meibomius.  Pour  la 
paupière  supérieure,  leur  nombre  est  de  30  à  40  ;  de  20  à  30  pour  l'inférieure.  Ces 
glandes  sont  mutiies  de  conduits  distincts,  ouverts  sur  les  bords  Hbres  des  paupières 
(lig.  2,  n^«  10  et  4  4)  et  qui  sécrètent  un  liquide  huileux  destiné  à  humecter  les  pau- 
pières et  la  conjonctive. 

8*^  La  conjonctive  se  trouve  au-dessous  du  tarse,  auquel  elle  est  unie  par  une  mince 
couche  de  tissu  cellulaire. 

c.  Bords  libres  des  paupières,  —  Les  bords  libres  de  deux  paupières  en  se  réunis- 
sant constituent  la  fente  palpébrale  longue  de  25  à  30  millimètres.  Elle  est  dirigée  de 
haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  Cette  disposition  oblique,  peu  prononcée  chez 
les  Européens,  est,  comme  on  sait,  très-marquée  chez  les  Chinois  et  les  Japonais. 

Les  bords  libres  ont  de  2  à  3  millimètres  d'épaisseur  et  sont  taillés  en  biseau  aux 
dépens  de  la  face  interne  pour  la  paupière  supérieure,  aux  dépens  de  la  face  cutanée 
pour  la  paupière  inférieure.  La  première  présente,  à  la  limite  de  la  peau,  une  crête 
aiguë  en  haut,  et  qui  est  beaucoup  moins  prononcée  sur  la  seconde.  C'est  sur  ce  re- 
bord que  sont  implantés  les  cils. 

d.  Les  cils  sont  des  poils  roides,  recourbés  en  haut  pour  la  paupière  supérieure,  et 
en  bas  pour  l'inférieure.  Chaque  dl  prend  naissance  dans  un  follicule  à  part,  mais 

(1)  Sappey,  Traité  d'anatomie  cfe*cr^<we,  UÛI-  "  it  1872. 
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il  UTÏTc  qa«1<]uerois  que  deux  cil^  voisins  naissem  dans  ua  follicule  ci 
ta  peut  juger  par  les  ligures  5  el  G.  Les  cils  sont  si^inc-s  sans  ordre  sur  la  Mvre  Bnié- 
rieure  du  bord  libre,  ou  en  compte  de  \îli  h  150  pour  chaque  piupifre.  Ils  «ont 
eulour^s  d'uDe  série  di.s  glandes  sibacces  propres,  et  i|ui  srrvcnl  b  leur  nulrilion  ei 
Irur  lubrifaclioo.  La  ligure  7  Taite  d'après  la  préfinralion  de  llemy,  interne  des  liApi 
rata,  montre  les  disposiliaos  réciproques  des  glandes  et  des  ciU. 


Fie.  7.  - 


Cilsde  liœuf  J'nprù»  Uonij  ('). 


Le  long  do  la  crSie  du  bord  libre,  enire  1j  raiigùe  dos  cils  et  le  borJ  cocyoncliv 
i'ouirent  les  glandes  de  Heibamius 
'   nnfévs  sur  une  seule  ligue. 

CliBitue  (laiipii^o  prËseolO,  près 
an  l' angle  interne  et  sur  son  bord 
libre,  mi  tnliorcnle  saillant  où  se 
irDuvel'oiiriccii'iin  point  larrymal, 

'.  .lif'c-,  —  rilci  tout  Irès- 
nujlni^u.K.'-.  .'■.i|ip''ï  distinguo:  a, 
'k<i\  ii'!lf''>''-i->  iii[<TnM,d«8liJiée3 
vi  IjûiJ  lijiri.'  il<'s  paupièrrs  el  qui 
Daii:irii(  dv  1.1  partie  terminale  du 
liouc  de  l'opiiiialuiique.  In  peu 
lu-  leuiis  du  II  iidniiderDrliicu'atrc 
r\Ui  je  B'pnrcnl  en  infi-rinire  et 
fip/ rieurs,  H'  placent  entre  le  car- 
tità'B  UrM  i.'i  les  musrlc  orliieu- 
bîT"  H  mîin  li-nl  pw^t'Alririent  a» 


)  .ni.iie;  ks  c,  palpédriiks  supfi-iewfs  venanl  de  l'artèrj  sus-orbilairc 

H.  (ImiU  MWis;   C,  ileiiuo  nudu  lim;ïi'iireiil  m  mo^EO  do  l'Hida  icilïiioi;  e,  (nUiriilii 
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et  avec  les  d,  palpébraies  postérieures  fournies  par  les  musculaires  supérieures  et 
inférieures. 

Les  veines  forment  deux  plans  sous-cu(ané  et  sous-conjonclival  qui  suivent  les 
artères. 

f.  Vaisseaux  lymphatiques.  —  Ils  se  dirigent  les  uns  en  dedans  les  autres  en  de- 
hors. Les  interDes  se  jettent  dans  les  troncs  lymphatiques  qui  descendent  du  front  sur 
les  côtés  et  la  racine  du  nez  pour  suivre  la  veine  faciale  et  se  rendre  dans  les  ganglions 
sous-maxillaires.  Les  externes  se  réunissentaux  troncs  temporaux  pour  se  rendre  eo- 
suile  dans  les  ganglions  parotidiens. 

g.  Nerfs,  —  Les  nerfs  sensitifs  sont  ceux  de  la  cinquième  paire.  Les  nerfs  moteurs 
viennent  de  la  septième  paire  pour  Forbiculairo,  et  de  la  troisième  paire  pour  Télé- 
f  ateur  de  la  paupière  supérieure. 

Développement.  —  D'après  Meckel,  les  paupières  commencent  à  se  former 
dès  la  deuxième  semaine.  Leur  base  se  constitue  d'abord,  puis  le  bord  libre  ;  elles 
arrivent  ensuite  au  contact  et  adhèrent  enfin  Tune  à  l'autre.  Elles  restent  ainsi  unies 
pendant  toute  la  vie  intra-utérine  ;  ce  n'est  que  deux  mois  avant  la  naissance  que 
s'établit  la  fissure  interpalpébrale.  Dans  certaines  anomalies  l'adhérence  persiste 
après  la  naissance,  ou  bien  la  fente  palpébralese  présente  très-sensiblement  rétrécie. 

Physiologie.  —  Les  paupières  exécutent  deux  sortes  de  mouvements  :  les  uns 
soumis  à  la  volonté,  les  autres  spontanées,  involontaires. 

Les  mouvements  volontaires  permettent  l'écartement  des  paupières  et  leur  occlu- 
sion. Le  mouvement  d'écartemenl  s'effectue  par  la  contraction  du  muscle  élévateur 
de  la  paupière  supérieure  et  par  le  relâchement  complet  de  son  antagoniste,  l'orbicu- 
laire.  L'occlusion  de  l'œil  se  produit  par  la  contraction  de  Torbiculaire  et  par  le  re- 
lâchement de  l'élévateur  de  la  paupière  supérieure. 

Ces  mouvements  s'exécutent  aussi,  à  chaque  instant,  en  dehors  de  tout  acte  de  la 
volonté  et  d'une  manière  instinctive.  Ce  sont  ces  mouvements  qui  constituent  le  cli- 
gnemcnt,  acte  complexe,  produit  par  des  mouvements  successifs  d'abaissement  et 
d'élévation  des  paupières,  qui  glissent  sur  la  surface  du  globe  de  l'œil.  Le  besoin  de 
cligner  est  dû  à  l'innervation  de  la  conjonctive  par  les  filets  du  trijumeau. 

Le  rôle  des  paupières  est  d'abord  de  soustraire  l'organe  visuel  à  l'action  incessante 
de  la  lumière  et  des  corps  étrangers,  puis  de  faciliter,  au  moyen  du  clignement^  la 
lubrifaction  du  globe  oculaire,  la  distribution  des  larmes  et  des  sécrétions  huileuses 
sur  sa  surface. 

Les  cils  servent  à  éloigner  de  l'œil  les  corpuscules  étrangers  flottants  dans  l'air; 
de  plus,  ils  absorbent  une  partie  des  rayons  lumineux. 

Les  sourcils  protègent  aussi  l'organe  de  la  vue,  en  retenant  une  partie  des  pous- 
sières répandues  dans  l'atmosphère.  Grâce  à  eux, la  sueur  du  front  s'arrête  et  ne  peut 
descendre  dans  l'œil.  Les  poils  dont  ils  sont  munis  absorbent,  en  outre,  une  partie 
des  rayons  lumineux  venant  d'en  haut.  C'est  pour  cette  raison  que  les  habitants  des 
pays  chauds  sont  d'ordinaire  pourvus  par  la  nature  de  sourcils  développés  el  plus  épais 
que  les  hommes  destinés  à  vivre  dans  les  régions  froides  ou  tempérées. 


CHAPITRE   II 

MODE   D'EXPLORATION 


L'examen  de  l'ceilet  de  ses  annexes  doit  se  faire  à  un  joar  convenable;  le 
malade  doit  être  placé  non  en  far^  de  la  lumière,  mais  un  peu  obliquement  On 
passe  successivement  en  revue  les  sourcils  et  les  paupières  sans  y  porter  la  maiu, 
et  Ton  compare  la  conformation  de  la  région  orbitake  tout  entière. 
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Sourcils.—  1 .  Les  sourcils  peuvent  êtrele  siège  de  blessures,  de  cicalricês,  d*abcès 
et  de  lamears;  la  chute  prématurée  des  poils  doit  être  prise  aussi  en  considération. 

2.  Par  la  palpation,  on  s'assurera  si  les  poils  ne  cachent  pas  de  cicatrices.  S*il 
tiisie  une  fistule,  on  Texplore  avec  un  stylet  pour  s'assurer  s'il  n'y  a  pas  de  carie 
lu  bord  de  l'orbite.  On  y  rencontre  aussi  des  tumeurs  dont  on  définira  la  nature, 
»  elle  est  dure  ou  liquide,  sensible  ou  indolore,  fixe  ou  mobile. 

Paupières.  —  Dans  l'examen  des  paupières,  on  doit  observer  : 

i.  Si  la  paupière  supérieure  d'un  œil  est  plus  abaissée  que  celle  de  l'autre. 

2.  Si  la  fente  palpébrale  est  égale  dans  les  deux  yeux. 

3.  Si  les  yeux  se  ferment  et  s'ouvrent  d'une  manière  régulière  et  s'il  n'y  a  pas 
les  clignements  exagérés,  s*il  n'y  a  pas  de  chute  des  paupières  ou  d'obstacle  à 
eur  occlusion. 

U.  Il  faut  constater  aussi  quelle  est  l'épaisseur  de  la  paupière  et  de  son  bord 
ibre,  et  voir  s'il  n'existe  pas  d'oedème  ou  d'hypertrophie  des  tissus  palpébraux. 

5.  U  faudra  s'assurer  de  l'état  dans  lequel  se  trouve  la  peau  des  paupières;  si 
lie  est  ronge  et  gonflée,  si  les  plis  sont  régulièrement  disposés,  s'il  y  a  des  ecchy- 
noses,  des  abcès,  des  éruptions  ou  des  tumeurs  à  la  surface. 

6.  Lorsqu'il  existe  une  tumeur  il  est  nécessaire  de  procéder  à  la  palpation  et 
!e  renverser  au  besoin  la  paupière,  afin  d'apprécier  la  profondeur  qu'occupe  la 
Lumear. 

Bords  libres  des  paupiettes.  —  Les  bords  libres  des  paupières  doivent  tMre  exa- 
minés avec  le  plus  grand  soin,  et  l'on  recherchera  : 

1.  S'ils  s'appliquent  bien  sur  le  globe  de  l'œil,  et  s'ils  ne  sont  pas  déviés,  soit 
en  dedans,  soit  en  dehors.  Pour  faire  cet  examen,  on  recommande  au  malade  de 
serrer  fortement  les  paupières  et  les  ouvrir  ensuite,  de  regarder  tantôt  en  haut, 
tantôt  en  bas;  la  déviation  devient  alors  plus  apparente. 

2.  On  s'assure  si  les  paupières  ne  sont  pas  gonflées,  et  si  la  croie  du  rebord  est 
bien  conformée.  Dans  les  afl'cciions  chroniques  des  conjonctives  et  des  paupières, 
les  bords,  au  lieu  d'être  taillés  en  biseau,  sont  arrondis,  émoussés,  rouges  et 
ulcérés. 

3.  On  s'occupera  de  la  disposition  des  cils,  et  l'on  s'assurera  s'ils  ne  sont  pas 
déviés  par  place  ou  tout  le  long  du  bord  libre. 

4.  N*existc-t-il  pas  à  leur  racine  des  incrustations  qui  recouvriraient  des  ulcé- 
rations! Un  verre  grossissant  pourra  être  employé  à  cet  efl'et  avec  avantage:  il 
permettra  aussi  de  constater  si  les  orifices  des  glandes  de  Meibomius,  au  voisinage 
des  racines  des  cils,  ne  sont  pas  obstrués. 

5.  Y  a-t-il  des  abcès,  des  ulcères^  ou  des  tumeurs  sur  le  bord  libre? 

6.  Il  faut  s'enquérir  ensuite  de  la  situation  des  points  lacrymaux,  savoir  si  leur 
ouverture  est  béante  et  s'ils  ne  sont  pas  déviés. 

7.  On  soulèvera  légèrement  avec  la  pulpe  du  pouce  la  paupière  supérieure  en 
l'attirant  suceessivement  en  haut  et  en  bas,  pour  savoir  si  ces  mouvements  sont 
libres  et  faciles,  et  s'ils  ne  sont  pas  accompagnés  de  contractions  convulsives. 

Après  avoir  examiné  attentivement  tous  ces  points,  on  interrogera  le  malade  sur 
antécédents  et  sur  les  symptômes  qu'il  éprouve. 
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CHAPITRE    III 

PATHOLOGIE   ET  THÉRAPEUTIQUE 

Parmi  les  lésions  que  l'on  rencontre  du  côté  des  paupières,  les  unes  sont 
inflanimaioires,  simples:  bléphaiitc  ciliaire;  orgcolel;  furoncle  el  anthrax;  phleg- 
mon et  abcès;  èrysipèle  des  paupières;  emphysème. 

Les  autres  sont  des  aiïections  darlreuscs  :  eczéma,  psoriasis,  èphidrose  et  ochro- 
inydrose,  herpès,  zona,  acné,  vitiligo,  alopécie,  pustules  varioloïques  et  les  scro- 
fiilidc's  des  paupières. 

D'autres,  enfin,  sont  de  naiure  syphilitique  :  chancre,  syphilides  bénigoeset 
luberculo-serpigineuses. 

L'élude  des  lumeurs  doit  comprendre  :  1°  celle  des  kystes,  tels  que  :  chalazion, 
kystes  dermoïdcs,  séreux,  etc.  ;  2"  celles  dos  tumeurs  solides,  tels  que  :  tumeurs 
èreciiles,  ven uts,  lipocnes,  gommes  syphilitiques,  èléphantiasis,  névroses,  épithé- 
liomes  el  carcinomes. 

ARTICLE  PREMIER. 

BLÉPHAUITE    CILIAIRE. 

L'iiidammalion  du  bord  libre  des  paupières  désignée  sous  le  nom  de  blépharite 
ciliaire  est  caractérisée  par  une  rougeur  du  bord  et  des  angles  pal|)ébranx,  tumé- 
faction à  la  racine  des  cils,  avec  formalion  des  croules  qui  recouvrent  des  exco- 
riations. 

Elle  peut  affecter  uniquement  la  peau  au  pourtour  des  cils,  ou  bien  toute  l'épais- 
seur du  bord  palpébral.  Dans  le  premier  cas,  il  y  a  blépharite  simple  furfuracécou 
pilyriasis;  dans  le  second,  c'est  une  vraie  blépharite  glandulaire  ou  bulbaire.  Ce 
sont  ces  deux  formes  de  maladie  que  nous  avons  adoptées.  Quant  aux  divisions 
adoj>tées  par  les  auteurs,  en  bléphariles  catarrhale  et  scrofult'usrf  (AVharton  Jones) 
simple,  dij)hthérilique,  furfuracée,  ulcéreuse  et  folIicul3ire  (Velpeau),  quoique 
jusiifiées  par  Tanalomie,  ne  nous  paraissent  pas  pratiques,  et  ne  sont  qu'un  em- 
barras pour  le  diagnostic. 

A.  Blépharite  furfuracée  ou  pityriasis.  —  Le  phénomène  caraciéris- 
lique  de  la  blépharite  furfuracée  est  une  desquaination  de  répiderme  sous  forme 
de  petites  lamelles  blanchâtres,  pulvérulentes,  que  l'on  a  très-jiislement  coniparées 
à  de  la  farine. 

C  .«^t  une  alîection  identique  avec  celle  que  l'on  constate  au  cuir  chevelu,  h  la  face 
et  dans  d'autres  parties  du  corps.  Développée  sur  le  bord  des  paupières  où  la  peau 
est  très-mince  el  très-sensible,  elle  ne  tarde  pas  à  être  accoinj^agiiée  do  déman- 
geaisons et  d'une  vive  irritation.  La  sécrétion  des  glandes  de  Meibomius  et  des 
glandes  sébacées,  augmentée,  s'accumule  à  la  surface  du  bord  libre;  les  lamelles 
de  i'épiderme  s'agglutinent  à  la  base  des  cils,  et  forment  des  pellicules  fines  et 
molles  qui  enveloppeat  les  cils,  et  s'y  attachent  souvent  même  à  une  certaine  dis- 
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e  de  leur  base.  Par  le  frollement,  ces  lamelles  se  dotacheut  et  tombent  sou- 

;  entre  les  paupières,  où  elles  produisent  une  sensation  de  corps  étranger. 

Il  examinant  attentivement  cette  région  à  la  loupe,  on  constate  quelquefois  de 

les;  pustules,  semblables  aux  boutons  d^acné,  situées  entre  les  cils.  Peu  à  peu 

Iderme  s*amincitet  s'exfolie,  le  derme  s'injecte,  devient  rouge,  etc.  ;  si  la  ma- 

e  dure  louglemps,  des  ulcérations  et  des  abcès  peuvent  s'y  former;  l'inflamma- 

i  gague  les   parties  sous-jacenles,  et  peut  envahir  successivement  les  glandes 

acées,  ie>  bulbes  pileux,  et  se  transformer  en  une  blépliariie  glandulaire. 

l.a  blépharite  furfuracée  peut  avoir  d'autres  conséquences  non  moins  dés- 

éables;  les  cils,  ne  reposant  plus  sur  le  derme  sain,  deviennent  fragiles  et  cas- 

ts,  et  les  paupières  s'en  dégarnissent  de  plus  en  plus. 

L'irritation  peut  gagner  la  conjonctive,  et  donner  lieu  à  une  vraie  conjonctivite. 

B.  Blépharite  ciliaire-glandnlaire.  —  Elle  est  très-fréquente  et  aiïecte 

Unairement  la  forme  chronique. 

Sjiiip<oBiatoioiE;ie.  —  Dans  Cette  affection,  on  remarque  :  1.  Une  boursou- 

re  au  bord  des  paupières,  soit  par  places,  soit  sur  toute  son  étendue. 

2.  Une  rougeur  de  la  peau  et  des  conjonctives  au  voisinage  du  point  affecté.  Les 
gles  palpébraux  présentent  souvent  des  excoriations  très-étendues. 

3.  Un  changement  de  direction  des  cils  qui  deviennent  cassants  et  tombent  en 
ande  partie;  ailleurs  ils  sont  ramassés  en  pinceau,  et  s'entrc-croisent.  Çà  et  là 
.  manquent  complètement,  tandis  qu'ailleurs  ils  sortent  par  faisceaux  à  travers 
s  mêmes  orifices. 

A  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès  le  nombre  de  cils  diminue,  ceux  qui 
^mplacent  les  anciens  n'acquièrent  pas  le  môme  développement  ;  ils  pâlissent  et 
étiolent,  et  quelques  poils  rares  et  incolores  se  montrent  çh  et  l!i,  de  sorte  que 
i  paupière  peut  être  complètement  dépourvue  de  cils  (madarosis). 

h,  La  sécrétion  des  glandes  sébacées,  mélangée  à  celle  des  glandes  de  xMeibo- 
lius,  s'accumule  sur  le  bord  libre,  au  pourtour  de  la  racine  des  cils,  et  forme 
ne  sorte  de  croûte  composée  d'écaillés  friables,  luisantes,  adhérentes  aux  cils  et 
Tépiderme.  Si  l'œil  n'est  pas  irrité,  les  croûtes  peuvent  rester  in;ipcrçues  pen- 
aiit  un  certain  temps;  s'il  y  a  irritation  et  innannnation,  elles  doviennenl  plus 
\identes,  et  Ton  trouve  au-dessous  une  surface  ulcérée  qui  saigne  au  moindre 
ontact. 

Chez  les  malades  peu  soigneux,  les  bords  des  paupières  sont  recouveris  sur  toute 
•ur  étendue  d'une  large  croûte  plus  ou  moins  épaisse,  derrière  laquelle  le  pus 
accumule.  Oji  y  remarque  aussi  des  abcès,  ou  de  véritables  boutons  d'acné, 
tués  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  ce  qui  constitue,  pour  Soelberg  Wells, 
ne  forme  particulière  û^acné  cilicnns. 

j.  Les  cils  sont  très-souvent  agglutinés^  et  collés  pendant  le  sommeil;  le  malade, 
11  ouvrant  le  matin  les  yeux,  arrache  les  cils  par  pinceaux. 

6.  A  la  racine  des  ci!s  on  trouve  presque  toujours  des  ulcérations.  Elles  sont 
iperficielles,  et  occupent  une  large  surface  du  derme,  ou  bien  elles  sont  profondes 
l  disséminées;  dans  ce  dernier  cas,  l' ulcération  affecte  la  forme  de  cupule,  au 
iilieu  de  laquelle  on  trouve  un  ou  plusieurs  cils. 

Dans  celte  période,  les  ci's  ne  tiennent  plus  à  l'épidorme  (voy.  fjg.  10,  6), 
)nime  Rauvier  et  Coruil  Tonl  démontré  sur  les  préparations  que  je  leur  ai 
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tournies.  Des  trajets  Qstuleui  se  sont  ouverts  sur  le  bord  libre  autour  de  chaque 
cil  malade  et  ont  formé,  en  se  réunissant,  des  ulcères  eu  cupule, 

7.  l'ur suite  de  la  létraciion  de  la  peau  et  d'excoriation  du  derme,  le  bord  pal- 
pébral  s'arrondit,  surtout  i  sa  marge  iuteme,  devient  rouge  et  luisant,  La  paupière 
infi^rieuresc  renversf  en  dehors  ei  constitue  un  état  qui  est  appelé  lagophthalmie . 

Uans  certains  cas,  il  y  a  désorganisation  complète  de  tous  les  tissus  du  bord 
libre  ai  ec  épaississe  ment,  induration,  et  uncéversion  complète  du  bord  libre  et  du 
tarse  [iijlosis). 

8.  L'r>bliiération  partielle  ou  totale  des  orifices  des  glandes  de  Mciboniiw  est 
aussi  une  des  conséquences  de  ces  all<l'ratioiis;  de  là  des  kystes  sébacés  coojonc- 
livaui. 

9.  La  muqueuse  oculaire  est  souvent  injectée  ;  elle  se  reaversc  en  deliors  ei 
devient  charnue,  sarcomateuse  ou  veloutée. 

10.  Les  points  lacrymaux  sont  tantdt  déviés  et  rétrécis,  tantôt  exulcérés  H 
citOammés. 

11.  Cour  compléter  le  tableau  de  la  maladie,  il  suffira  d'y  joindre  les  signes 
rcinctionncLs.  Les  malades  se  plaignent  de  démangeaison,  de  picotement,  de  ruideor 
lies  paupières,  de  la  pbotophobic,  de  larmoiement,  d'une  sensation  de  gravier 
entre  les  paupières,  etc.  Ces  symptômes  sont  quelquefois  accentués  à  tel  point  qu'oa 
croit  les  n.pitorter plutôt  â  une  aiïeclioR  interne  de  l'ceil.  On  cumprend  facilettWDt 
que  le  iKird  palj)éliral  étant  etulcéré,  les  nerfs  irijumeaui  qui  s'y  trouTent  irrités 
transmettent  leur  irriiation  aui  autres  branches  oculaires,  pour  constituer  le  lar- 
moiement, la  pliolophobic,  cic. 

*Mii»iMie  pnih»i«Bi«D«.  —  Nous  avons  indi(|ué  plus  haut  qne  la  maladie 
débute  le  plus  sout  eut  par  les  glandes  sébacées  (fig.  9,  g,  g.)  qui  avoiaineni  lei 


Fie.  9.  —  Coupe  du  cUt  (*), 

canaui  des  cils;  leur  sappuraiion  donne  lieu  ï  des  trajets  fisluleui  trfsnombreut 
MIT  le  bord  libre  au  pourtour  de  cils.  Leur  réunion  forme  des  ulcères  en  cupule, 
nu  milieu  desquels  les  cils  vacillants  frottent  les  parois  ulcérées  en  b,  (fig.  10]  et 

(|j  A.  m  iri-  .riiniil  Dorniili  B.  riJ  U.iptMfppbi*  ;  C,  eilniaslli.  ipi  k  <•»•*•  «. 
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jouent  le  rMe  d*on  corps  étranger.  Ranvicr  et  Cornii  ont  confirmé  ces  laits  par  des 
recberclies  microscopiques.  Dans  d'autres  cas,  il  y  a  altération  de  l'enveloppe  des 
cils  eux-mêmes.  Robin,  avait  démontré  que  la  gaîne  du  cil  était  dans  ces  cas  rem- 
plie d'une  quantité  considérable  de  cellules  épithéliales^  de  matière  sébacée  et 
souvent  de  pus. 

Les  recherches  microscopiques  récentes  faites  h  ma  clinique  par  Rcmy,  interne 
des  hôpitaux,  ont  démontré  que  la  substance  propre  du  cil  subit  une  dégénéres- 
cence et  devient  granuleuse,  opaque  et  volumineuse,  sa  coloration  est  noire,  pig- 
mentée, molle  et  comme  imbibée  de  liquide  (voy.  fig.  9).  Souvent  nous  avons  vu 
aiec  Maron  des  excroissances  papillaires  à  la  surface  des  cils. 

Quant  à  la  présence  des  champignons  [trichophyton),  les  recherches  que  nous 
avons  faites  sur  un  grand  nombre  de  malades  nous  ont  conduit  à  des  résultats 
uégatife. 

fei»l»sl«.  —  La  blépharite  ciliaire  se  reconnaît  le  plus  souvent  par  les  rétré- 
cissements ou  les  obstructions  des  voies  lacrymales.  Sur  plus  de  500  blépharites 
ciliaires  que  nous  avons  traitées  dans  les  dernières  années,  350  étaient  occasion- 
nées par  les  altérations  des  voies  lacrymales,  9  par  les  granulations  des  conjonc- 
tives, et  les  autres  reconnaissaient  pour  cause  l'inflammation  directe  des  glandes 
et  du  bord  libre  des  paupières. 

Les  diatlièses  lymphatique,  slrumeuse  et  scrofuleuse  ont  une  certaine  influence 
sur  la  production  de  celte  affection.  Nous  avons  souvent  constaté  l'existence  de  la 
blépharite  bulbaire  chez  les  individus  atteints  d'engorgement  des  glandes  du  cou  et 
des  glandes  sous- maxillaires.  Les  individus  mal  nourris,  habitant  des  appartements 
humides,  froids  et  mal  aérés,  ou  travaillant  dans  une  atmosphère  chargée  de 
miasmes  putrides,  de  gaz  irritants,  etc.  ;  les  sujets  faibles  et  anémiques,  sont  plus 
que  les  autres  prédisposés  au  développement  de  cette  maladie. 

■•relie,  dorée.  —  La  blépharite  ciliaire  est  une  affection  chronique  ;  elle  dure 
des  mois,  des  années;  mais  il  y  a  des  périodes  d'amélioration  très-notable,  faisant 
croire  à  la  guérison,  mais  suivies  de  nouvelles  poussées  inflammatoires. 

■la^Boeile  dlfférenUel.  —  Il  est  difficile  de  confondre  la  blépharite  ciliaire 
avec  aucune  autre  maladie;  tout  au  plus  pourrait-on  la  prendre  pour  une  simple 
conjoncU\ite,  granuleuse  ou  lacrymale.  Mais  dans  une  conjonctivite,  les  mucosités, 
au  lieu  d*élre  accumulées  à  la  racine  des  cils,  les  collent  au  contraire  vers  leur 
sommet. 

La  boursouflure  des  paupières  dans  les  conjonctivites  se  présente  ordinaire- 
ment dans  toute  la  paupière  et  sous  forme  d'œdème,  tandis  que,  dans  la  blépha  - 
rite,  elle  est  limitée  au  bord  libre. 

Proamtie.  —  La  terminaison  dépend  en  grande  partie  du  degré  d'altération. 
En  général,  la  maladie  est  bénigne.  Les  tylosis  et  les  lagophthalmos  deviennent  de 
plus  en  plus  rares,  car  on  oppose  à  la  maladie  un  traitement  plus  rationnel  qu'au- 
trefois. 

Traitement.  —  Cette  affection  exige  un  traitement  tout  différent  selon  que  Ton 
a  affaire  à  la  forme  pityriasique  ou  glandulaire. 

A.  Traitement  de  la  blépharite  pityriasique.  —  Il  est  très-simple  : 

i.  On  doit  recommander  au  malade  de  se  laver  les  yeux  matin  et  soir  avec  Ce 
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Teau  chaude  simple,  ou  eu  y  ajoutant  une  faible  dose  de  sous-carbonate  de  soude  : 

^  Eau  distillée 100  grammes.  |  Sous-carbonate  de  soude.  . .      1   gramme. 

C'est  une  excellente  solution  qui  facilite  la  dissolution  des  écailles  graisseuses 
et  des  pellicules  du  bord  libre. 

L'usage  des  collyres  astringents  est  préjudiciable  et  doit  être  complélemeol 
proscrit. 

2.  Pour  combattre  Tirrilation  des  conjonctives  et  diminuer  la  photophobie,  on 
ordonnera  des  injections  d'eau  tiède  dans  les  points  lacrymaux  avec  la  seringue 
d'Anel.  Ces  injections,  qui  nous  ont  donné  des  résultats  remarquables,  dégagent 
les  voies  obstruées  et  contribuent  très-effîcacenient  à  la  guérison. 

3.  Le  badigconnage  des  pau|)ières  avec  la  teinture  d'iode  ou  le  crayon  mitigé  de 
nitrate  d'argent  constitue  un  des  points  essentiels  du  traitement.  Le  chirurgien 
pratique  cette  opération  une  ou  deux  fois  par  semaine,  en  ayant  soin  de  préserror 
soigneusement  l'entrée  du  caustique  dans  l'œiL 

U,  Pour  combattre  les  démangeaisons  palpébrales  dont  se  plaignent  les  m- 
lades,  je  leur  conseille  de  saupoudrer  les  bords  libres  souvent  dans  la  journée 
avec  la  poudre  de  calomel  porphyrisé. 

5.  Les  rechutes  sont  cflicacement  combattues  par  les  préparations  arsenicales, 
iodées,  ferrugineuses,  toniques  et  fortifiantes,  prises  à  l'intérieur  pendant  un  cer- 
tain temps.  Voici  une  des  formules  faciles  à  doser  : 

^  Eau  distillée 200  gramm.  j  Arsénia!e  de  soude. .     0,05  à  0,iO  centi^ 

B.  Traitement  de  la  blépharite  glandulaire.  —  Il  est  plus  complexe  cl  plus 
difficile.  •- 

1.  On  cotnmence  par  inspecter  avec  un  grand  soin  les  voies  lacrymales  qui  sont  l 
le  plus  souvent  le  point  de  départ  de  la  maladie,  et,  en  guérissant  l'altération  dont 
elles  sont  le  siège,  on  guérit  la  blépharite  ciliaire  elle-même.  Ce  moyen  est  telle- 
ment important  que  nous  le  considérons  comme  la  base  principale  du  traitement  ■ 
Nous  avons  souvent  guéri  des  blé()harites  chroniques  de  quinze,  de  vingt  ans,  dans 
l'espace  de  deux  ou  trois  mois,  rien  qu'en  rétablissant  les  voies  lacrymales  qui  ont 
été  oblitérées. 

2.  En  général,  il  faut  recommander  aux  malades,  d'une  manière  toute  spéciale, 
les  soins  d'une  propreté  minutieuse.  Us  doivent  ramollir  les  croûtes  desséchées 
qui  occupent  la  base  des  cils.  A  mesure  qu'elles  se  forment,  le  malade  devra  les  ra- 
mollir et  les  détacher  avec  les  ongles  ou  une  pince;  laissées  sur  place^  elles  abrite- 
raient le  pus  et  activeraient  l'irritation. 

Pour  ramollir  et  détacher  plus  facilement  la  sécrétion  morbide,  on  peut  se  ser- 
vir avec  avantage  de  fomentations  ou  de  lotions  d'eau  tiède,  de  décoctions  de  têtes 
de  pavots,  d*eau  de  guimauve  ou  de  laitue.  On  fera  ces  lotions  à  l'aide  d'une 
éponge  fine  et  très-douce.  Si  cela  nesufût  pas,  on  fera  appliquer,  surtout  le  matin, 
des  cataplasmes  de  fécule  de  riz. 

S.  Vépitalhn  des  cUs  doit  être  pratiquée  sans  retard.  Les  croûtes  une  fois  enle- 
▼éjB8|  on  lUGoarririi  spU  k  rœil  na,  soit  au  moyen  d'une  loupe,  des  ulcères  en 
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copule  qui  entourent  les  cils.  Ces  cils,  placés  an  fond  des  ulcères,  devront  être 
enlevés.  Pour  les  arracher,  on  se  sert  d  une  pince  {Ci^.  11),  puis  on  cautérise  les 
ulcérations  avec  un  crayon  erfilé  de  nitrate  d*argenl  mitigé. 


Fie.  11.  —  Pince  à  épiler. 

Je  regarde  Varrachement  des  cils  comme  le  moyen  le  plus  efficace  qu'on  puisse 
employer  dans  le  traitement  de  cette  aff'ection.  En  eiïei,  les  cils,  qui  se  trouvent  au 
centre  de  l'ulcération,  jouent  le  rôle  de  corps  étrangers,  et  s'opposent  à  la  cicalri- 
salion.  L'épilation  des  cils  ne  détruit  pas  les  bulbes  pileux  qui  sont  très-souvent 
inlacls,  mais  elle  active  la  cicatrisation  des  ulcères^  et  les  cils  repoussent  ensuite 
au  milieu  d*un  tissu  déjà  cicatrisé. 

L'arrachement  a  fourni  aussi  de  bons  résultats  à  Quadri,  de  Naples^  et  Lawrence 
an  commencement  de  ce  siècle;  mais  leur  opération  avait  pour  but  de  rendre  plus 
facile  la  cautérisation  des  bords  des  paupières.  Bazin  (1)  a  indiqué  le  moyen  de 
guépr  les  blépharites  ciliaires  par  Tépilation  des  cils,  croyant  qu'il  s'agissait  là 
d'une  végétation  cryptogamique.  Cramoisy  (2)  a  introduit  en  pratique  l'épilation 
générale  des  cils  comme  moyen  de  guérison,  et  il  pratiquait  souvent  deux  ou  trois 
épilations  successives. 

Je  pense  que  l'épilation  générale  de  tous  les  cils  pourrait  amener  une  trop 
grande  irritation,  c'est  pourquoi  il  faut  y  renoncer. 

Ma  méthode  de  traitement  consiste  à  n'arracher  que  quelques  cils  les  plus 
malades  et  cautériser  ensuite  l'ulcère.  Mais,  pour  ne  pas  provoquer  une  trop 
grande  irritation,  il  ne  faut  épiler  que  tous  les  deux  ou  trois  jours  et  sur  des 
points  éloignés. 

Ce  n'est  donc  pas,  comme  quelques  auteurs  l'ont  dit,  un  moyen  accessoire  de 
guérison,  mais  bien  une  indication  essentielle  du  traitement.  Il  est  bon  de  savoir 
qu'une  seule  épilalion  ne  suffit  pas,  et  qu'il  faut  quelquefois  arracher  le  même  cil 
deux  et  même  trois  fois  avant  que  la  partie  ulcérée  du  bord  libre  soit  guérie. 

U,  On  combattra  l'inflammation  et  les  excoriations  étendues  des  paupières  en 
les  touchant  avec  de  la  teinture  d'iode,  le  crayon  de  nitrate  d'argent  mitigé,  ou 
avec  une  solution  astringente.  Voici  les  formules  de  ces  solutions  : 


If  Eau  distniée 10  gramm. 

Nitrate  d'argent 0^25  centigr. 


If  Eau  distillée 10  gramm. 

Potasse  caustique 0,25  centigr. 


5 .  L'usage  des  pommades  au  précipité  rouge  et  blanc,  à  l'oxyde  de  zinc  ou  au 
nitrate  de  mercure,  est  en  général  considéré  comme  un  remède  spécifique  contre 
la  blépbarite  cilialre.  Ces  pommades  sont  enciïct  utiles,  lorsqu'elles  sont  employées 
à  Toriginc  de  la  maladie,  au  moment  où  les  bulbes  ne  sont  pas  très-altérés  et  où 
les  ulcères  ne  sont  ni  profonds  ni  étendus.  Elles  réussissent  surtout  à  la  fin  de  la 


(i)  Bazin,  Considérations  générales  sur  la  mentagre  et  les  teignes  de  la  face^  1854. 
(2)  Cramoûy,  Courrier  médical,  1860,  p.  87,  100  et  111. 
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maladie  en  facilitant  la  résolution  des  parties  engorgées.  Les  pommades  de  Ljoo, 
de  Dcsault,  du  Régent,  d'Arlt,  ne  doivent  leur  réputation  qu'au  précipité  rouge 
simple  ou  additionné  de  quelque  autre  agent,  tels  que  :  acétate  de  plomb  et  cam- 
phre (Régent),  oxyde  de  zinc  (Deval),  précipité  blanc  (Arlt),  etc. 

Des  résultats  favorables  ne  seront  obtenus  à  Taide  de  ces  pommades  que  si  on 
les  applique  à  doses  faibles  (0(^^,10  à  Û(rr,15  |X)ur  10  grammes  d'axonge)^  et  en 
couches  très-minces  sur  les  bords  des  paupières.  Voici  quelques  formules  des  plus 
usitées  : 


!(.  Précipité  rou^e 10  centigr. 

Acétate  de  plomb  cristallisé.       5       — 

Axoiige  fraîche 5  gramm. 

Huile  d'amandes  douces. ...       5  gouttes. 

(Galezowski.) 


1^  Précipité  rouge 15  cenligr. 

Camplire 15       — 

Huile  d'olives 1  goutte. 

Beurre  lavé  à  l'eau  chaude. .        3  graoïm. 

(Desmarres.) 


6.  Si  les  orifices  des  glandes  de  Meibomius  sont  bouchés  nu  engorgés,  et  si  la 
sécrétion  ne  s'opère  pas  librement,  il  est  bon  d'ajouter  \  ces  pommades  une  petite 
partie  de  tutie  préparée.  Par  le  frottement,  on  déchire  les  pellicules  qui  bouchent 
les  orifices  et  la  sécrétion  se  rétablit.  La  pommade  de  Janin  peut  <ître  avantageuse- 
ment employée  dans  ce  dernier  cas.  . 


If,  Tutie  préparée 2  grammes. 

Bol  d'Arménie 2       — 

Précipité  blanc 1     — 

Axonge 4     — 

(Janin.) 


7f  Glycérolé  d'amidon 5  grammei. 

Camphre 5  ceadgr. 

Poudre  d'acétale  neutre  de 

plomb 1  grammes. 

(Galezowski.] 


7.  Dans  une  inflammation  trop  vive  des  paupières  et  lorsqu'il  existe  une  prédis- 
position aux  abcès,  on  aura  recours  aux  cataplasmes  de  fécule  de  riz  ou  de  glycé- 
rolé d'amidon  tiédi,  que  l'on  appliquera  sur  l'œil  deux  ou  trois  fois  par  jour, 
pendant  une  demi-heure  ou  une  heure. 

8.  Après  la  disparition  des  symptômes  inflammatoires,  Mackenzie  conseille  de 
baigner  souvent  les  paupières  avec  une  solution  suivante  : 

"if  Sublimé,  de 5  à  10  cenligr.  |      Eau 240  grammes. 

9.  Lorsque  les  cils  poussent  d'une  fdçon  irrégulière,  qu'ils  tombent  constam- 
ment, n'étant  pas  solides  à  leur  base,  je  les  coupe  non  loin  de  la  racine  sur  toute 
l'étendue  de  chaque  paupière.  J'obtiens  de  cette  façon  un  rafler missemeut  de  ces 
poils,  et  la  guérison  plus  facile  de  la  blépharite. 

10.  On  prescrira  en  même  temps  au  malade  un  régime  convenable,  tonique,  et 
on  défendra  l'usage  des  alcooliques,  du  café  et  des  mets  fortement  épicés. 

11.  L'usage  des  conserves  bleues  ou  neutres  pourra  être  recommandé  pen- 
dant tout  le  traitement.  Le  malade  doit  éviter  une  lumière  trop  vive  et  le  travail 
au  gaz. 

12.  Le  sirop  antiscorbatiqae  on  de  brou  de  noix,  l'huile  de  foie  de  morue,  les 
préparations  iodées  et  ineoicaleSi  eeront  prescrites  pour  combattre  les  causes  géné- 
rales prédlsposantée  de  b  maladie.  C'est  poor  cette  même  raison  que  l'usage  de 
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l'eau  de  La  Bourboale  devra  être  préconisé.  Le  séjour  aux  stations  thermales 
d'Uriage  ei  de  Saint-Nectaire  peut  être  indiqué.  Les  malades  y  sont  soumis  aux 
douches  oculaires  d*eau  pulvérisée  et  y  obtiennent  des  améliorations  des  plus 
sensibles. 

BiBL'OGRAPHiE.  —  CtmsaiXfngc^  Du  décapage  des  cils  dans  les  ophthalmies  (Arch.  d'ophth, 
Paris,  t.  II,  p.  88).  —  Moll,  Archiv  f,  Ophth,,  t.  VI,  a.  1,  p.  286.  —  Mantazean,  Èpilation 
des  a/s  contre  la  blépharite{fiaz.  des  hôp,,  1858,  n«  142).  —  Deval,  Traitement  de  la  Ole- 
pharite  ciliaire (Gaz,  des  A<^.,1862,  n»  12).  —  E.  Williams,  Blépharite  ciliaire  {New-York 
Med,  Record,  mars,  1866). 

ARTICLE  II 

ORGEOLET,  FURONCLE,  ANTHRAX 

A.  Orgeolet.  —  Il  est  constitué  par  une  inflammation  furonculeuse  du  tissa 
cellulaire  épitarsien  et  du  pourtour  des  cils.  Habituellement,  il  présente  la  grosseur 
d*an  grain  (Torge,  et  c*est  de  là  qu'il  tire  son  nom. 

Selon  Ricliet,  tout  furoncle  a  son  siège  dans  le  follicule  pilo-sébacé  ;  nous  pen- 
sons aussi  que  l'inflammation  d'une  des  glandes  sébacées  des  cils  est  le  point  de 
départ  de  Torgcoiet. 

La  tumeur  est  dure,  rouge  foncé,  se  perdant  d'une  manière  insensible  dans  les 
parties  voisines.  Le  toucher  provoijue  une  douleur  très-vive,  ainsi  que  les  mouve- 
ments des  paupières.  D'abord  limité  au  bord  libre,  le  gonflement  envahit  bientôt 
toute  la  paupière. 

An  bout  de  quatre  ou  cinq  jours,  il  se  forme  une  élevure  d'un  blanc  jaunâtre 
qui  ne  tarde  pas  à  se  rompre  pour  donner  issue  à  un  pus  épais,  contenant  de  petits 
lambeaux  de  tissu  cellulaire  mortiGé.  L'ouverture  se  produit,  soit  sur  la  face  cu- 
tanée, soit  sur  la  marge  conjonciivale  du  bord  libre.  Le  gonflement  cesse  immédia- 
tement, et  la  cicatrisation  qui  en  résulte  ne  laisse  pas  de  trace. 

L'orgeolet  amène  un  gonflement  des  tissus  voisins,  et  il  n'est  pas  rare  d'observer 
l'oblitération  d'un  ou  de  plusieurs  orifices  des  glandes  dcMeibomius  ou  des  glandes 
sébacées,  ce  qui  fait  naître  des  kystes  sébacés  ou  des  chalazions.  L'œdème  palpé- 
brale  qui  accompagne  l'orgeolet  devient  quelquefois  tellement  intense,  qu'il  peut 
simuler  un  érysipèle  ou  un  phlegmon  du  sac  L'erreur  sera  facile  à  éviter  eu 
s'assurant  que  la  région  du  sac  n'est  point  douloureuse. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  une  conjonctivite  très-intense  accompagner  l'orgeolet 
et  qui  durera  tant  que  l'abcès  n'est  pas  percé.  L'étranglement  des  tissus  environ- 
nants peut  être  tellement  prononcé,  qu'il  en  résultera  une  inflammation  des  vais- 
seaux lymphatiques  de  la  paupière  et  un  engorgement  des  glandes  préauriculaires 
et  sous-maxillaires,  qui  deviennent  sensibles  au  toucher. 

Certaines  personnes  sont  prédisposées  d'une  manière  toute  particulière  aux  or- 
geolets,  des  récidives  sont  si  fréquentes,  que,  pendant  des  mois  entiers,  toute  occu- 
pation leur  est  interdite  (1). 

(i)  J'ai  soigné  une  dame,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  qui  a?ait,  pendant  plus  d*un  an,  un  ou  ^ 
deux  orgeolets  à  chaque  menstruation.  Tout  travail  lui  était  interdit.  Ce  n*est  que  par  des  ' 
cautérisations  du  bord  libre  avec  le  crayon  de  nitrate  d*argent  souvent  répétés  que  j'ai  obtenu 
la  guérison. 
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La  douleur  qui  accompagne  rorgeolet,  bien  qu'elle  ne  soit  pas  des  plus  mes  et 
qu'elle  n'oblige  pas  le  malade  à  renoncer  au  travail,  est  très-gênante  et  pent 
devenir  insupportable  quand  le  malade  se  livre  à  des  travaux  de  cabinet,  surtout 
le  soir. 

Lorsque  Torgeolet  proéminc  sur  la  peau,  il  est  moins  douloureux  et  prodoii 
moins  d'inflammation  que  lorsqu'il  fait  saillie  sur  le  bord  libre  ou  la  muqueuse. 

Traitement  de  l'orgeoiet.  —  1.  Au  début  de  la  maladie,  lorsque  le  pus  n'est 
pas  encore  formé,  je  cautérise  la  peau  en  face  de  l'orgeolet  avec  le  crayon  de  ni- 
trate d'argcnl.  Par  ce  nioyeft,  j*ai  réussi  très-souvent  à  faire  avorter  le  mal. 

2.  Ce  traitement  doit  être  abandonné  aussitôt  que  la  période  de  suppuration 
commence  ;  on  aura  alors  recours  aux  fomentations  d*eau  de  guimauve  chaude  et 
cataplasmes  de  fécule  de  riz  ou  de  pomme  cuite. 

3.  Quand  l'abcès  tarde  h  percer,  il  est  urgent  de  l'ouvrir  avec  une  lancette,  en 
donnant  à  la  plaie  une  direction  parallèle  au  bord  libre  de  la  paupière^  et  en  ayant 
soin  de  ménager  les  cils. 

U,  Pour  combattre  la  prédisposition  aux  récidives,  on  doit  badigeonner  les  bords 
des  paupières  avec  une  solution  caustique  quelconque,  indiquée  plus  haut.  (Yoy. 
Blopharite,  ) 

Des  fomentations  avec  de  Teau  blanche  pourront  aussi  être  employées  avec 
succès. 

5.  Le  traitement  interne  consistera  en  purgatifs  salins  et  des  eaux  minérales  de 
Pnlna,  de  Friedrichslialler-Britierwasser,  de  Néris  et  de  Montmiral. 

Les  toniques  conviennent  aux  personnes  faibles,  et  les  ferrugineux  à  celles^ qui 
sont  chloro-anémiques. 

Hardy  emploie  avec  avantage  l'eau  de  goudron  prise  régulièrement  pendant 
quelque  temps  à  riniérieur.  Ce  moyen  combat  efficacement  la  diathèse  faroncu- 
laire,  et  peut  être  mis  en  usage  pour  la  guérison  des  orgeolets. 

B.  Furoncle.  —  Ce  qui  distingue  le  furoncle  de  I*orgeolet,  c'est  que  son  siège 
est  diiïéreni  et  qu'il  occupe  une  étendue  plus  considérable.  Comme  l'orgeolet,  c'est 
une  inflammation  du  derme  et  du  tissu  cellulaire^  et  il  se  montre  sur  tous  les  points 
des  paupières  ou  des  sourcils.  La  paupière  tout  entière  devieut  œdémateuse; 
souvent  la  paupière  inférienre  y  prend  part,  et  le  chémosis  séreux  envahit  le  globe 
de  l'œil.  L'aspect  exto'ieur  d'un  œil  ainsi  affecté  fait  penser  à  une  ophthalmîe 
purulente^  si  ce  n'est  que  la  douleur  est  circonscrite  et  limitée  à  un  point  fixe,  et 
que  la  suppuration  est  presque  nulle. 

La  région  souixilière  est  le  siège  d'élection  du  furoncle.  Il  peut  quelquefois  y 
atteindre  des  proportions  considéiables  et  amener  même  une  sorte  d'œdème  et 
d'érysipèle  sur  toute  la  surface. 

C.  Anthrax.  —  C'est  une  inflammation  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  se 
propageant  au  tissu  aréolaire  du  derme  et  amenant  très- rapidement  la  mortifica- 
tion de  la  peau.  Pour  Richet  (i)^  l'anthrax  est  le  résultat  d'inflammation  de  plu- 
sieurs follicules  pilo-sébacés  à  la  fois. 

L'anthrax  des  paupières  est  excessivement  rare.  A.  Guérin  (2)  déclare  ne 

(1)  Richet,  Anat.  méd.-chirurg,,  2»  édît.,  p.  il. 

(2)  À.  Guérin,  î^ouv,  diction,  de  méd,  et  de  chùwj.  prvf.  tak^  ÊÊÊ^,  ^  ^  P^  Mit 
art.  Anthrax. 
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'aToir  jamais  observé  dans  cette  région.  En  effet,  c*est  plutôt  le  sourcil  qui  est  le 
iiég^  de  cette  tumeur  inflammatoire,  et  la  paupière  ne  sera  enflammée  que  d'une 
nanière  secondaire  et  par  voisinage. 

L'anthrax  débute  par  la  rougeur  et  lé  gonflement  du  sourcil,  accomi)agnés  de 
chaleur  et  d'une  douleur  excessivement  vive.  Au  centre  de  la  grosseur  apparaît 
une  piilyciène,  qui  crève  en  laissant  s'écouler  un  liquide  glutincux  sanguinolent. 
Quelques  jours  plus  tard,  des  ouvertures  cribriformes  se  montrent  au  centre  ;  il 
s'en  échappe  un  peu  de  pus  et  des  lambeaux  du  tissu  cellulaire,  que  l'on  appelle 
bourbillon. 

Uue  fois  les  tissus  malades  éliminés,  on  aperçoit  une  large  ulcération  à  bords 
frangés»  au  milieu  de  laquelle  se  trouve  une  masse  grisâtre,  pultacée,  qui  n'est 
lutre  que  les  tissus  de  la  paupière  désorganisés.  Cette  cavité  se  remplit  bientôt  de 
bauigeoDS  charnus,  et  la  cicatrisation  a  lieu,  mais  avec  raccourcissement  de  la 
peau  de  la  pauj)lère,  suivie  de  sou  renversement  en  dehors. 

TnUieBient  du  faronele  et  de  l*anthnuK.  —  Il  est  très-rare  que  Ton  puisse 

(aire  avorter  le  furoncle  ou  Tanthrax  en  voie  de  formation.  Peut-être  même  s'ob- 
tîeut-il  plus  diflicilemeut  sur  la  paupière  que  partout  ailleurs.  Pourtant,  je  ne 
saurais  tix>p  recommander,  au  début  de  la  maladie,  l'application  sur  la  paupière 
d'une  couche  assez  épaisse  de  collodion  élastique,  que  l'on  renouvellera  tous  les 
jours.  Ce  moyen  peut  arrêter  le  progrès  et  quelquefois  enrayer  complètement  le 
mal,  mais  il  faut  que  ce  médicament  soit  bien  préparé.  Voici  sa  formule  : 

If  Collodion 30,0    Huile  de  ricin 0,5 

Térébenthine 1,5  I  (Robert  Latour.) 

SI  la  maladie  est  trop  avancée,  il  est  nécessaire  de  pratiquer  une  large  et  pro- 
fonde incision  et  d'appliquer  ensuite  des  compresses  d'eau  fraîche  sur  la  paupière 
recouverte  avec  un  petit  morceau  de  toile  cirée  ou  de  caoutchouc. 

Ce  moyen  réussit  mieux  que  les  cataplasmes  pour  calmer  les  douleurs  et  empê- 
cher le  gonflement.  D'un  autre  côté,  les  compresses  humides,  même  froides,  se 
réchauiïent  très-vite  sous  une  toile  imperméable  et  agissent  à  la  façon  des  cata- 
plasmes émollients. 

BiBLiOGBAPHiE.  —  Dupuytren,  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale^  t.  IV,  art.  Anthrax. 
—  Collis.  Dublin  quarierly  Journ,  of  med,  se.  Febr. ,  1864.  — A.  (^\xit\{\^  Nouveau  Diction, 
de  méd,  et  de  chir,  prat.  Paris,  1865,  l.  11,  art.  Anthrax.  —  Ryba,  Vêler  Hordeolum  u, 
Chalasion  (Prager  Viertcljahrschr.^  t.  V,  1845). 


ARTICLE  III 

POSTULE  MAUGNE  ET  AFFECTION  FARCINEUSE  DES  PAUPIÈRES 

A.  Pustule  maligne.  —  C'est  une  aiïection  gangreneuse  de  la  peau  qui 
rfeulte  d'inoculation  des  matières  putrides  de  cadavres  ou  d'animaux  infectés. 
Nackeoae  et  Wells  affirment  qu'elle  n'a  jamais  été  observée  en  Angleterre,  tandis 
qo'eo  Itaoce,  sortoot  eu  Lorraine  et  à  Paris,  elle  n'est  pas  très-rare. 

Let  coehan^  ki  narficbaux,  les  bergers,  les  corroyeurs.  etc. ,  et  tous  ceux  que 
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lenr  profession  met  en  contact  avec  des  animaux  infectés,  y  sont  particulièreineDt 
exposés.  Elle  paraît  se  développer  aussi  à  la  suite  d'une  piqûre  d'insectes  qui  se 
nourrissent  delà  chair  des  cadavres. 

D*après  Bourgeois  (d'Éiampes),  il  se  forme  d*abord  une  petite  induration  leoli- 
culaiie,  qui  se  transforme  bientôt  en  une  ou  plusieurs  vésicules.  La  paupière  toot 
entière  devient  tuméfiée  et  érysipélateuse,  d'un  rouge  foncé.  Deux  jours  plus  tard, 
la  vésicule  se  transforme  en  escharc  gangreneuse. 

Anatomto  pAthoiogique. — Les  pustules  dc  la  peau  proviennent  de  nodosités 
développées  dans  le  tissu  même  dc  la  peau.  L*examen  microscopique  fait  par  Vir- 
chow  (1)  montre  une  prolifération  cellulaire  abondante^  qui  séiend  quetquefois 
jusqu'au  tissu  musculaire  interstitiel.  Au  bout  dc  quelque  temps,  les  vaisseaux 
lymphatiques  se  prennent  sur  une  grande  étendue.  D'après  les  belles  recherches 
faites  par  Davaine  (2),  les  pustules  malignes  contiennent  un  grande  nombre  de 
bactéridics. 

La  marche  de  cette  affection  est  très-rapide;  le  malade  est  pris  de  fièvre,  de 
frissons  et  de  nausées;  la  tuméfaction  gagne  la  face  et  le  cou,  et  quelquefois  la 
mort  survient  au  bout  dc  trois  ou  quatre  jours.  Dans  d'autres  cas,  la  paupière 
se  détruit,  et  l'œil  se  trouve  complètement  perdu. 

L'indication  principale,  pour  le  traitement  de  cette  affection,  est,  on  le  conçoit, 
de  s'opposer  avec  la  plus  grande  rapidité  possible  à  l'absorption  du  pus  vénéoeux. 
Lisfranc  cautérisait  avec  le  fer  rouge  toute  la  partie  gonflée  ainsi  que  la  pos- 
tule (3).  Bourgeois  (d'Étampcs)  préfère  employer  la  ()otasse  caustique. 

Le  traitement  tonique,  le  vin  et  le  rhum,  devront  être  prescrits  à  rintérienr. 

B.  Affection  farcineuse  des  paupières.  —  Elle  a  été  souvent  confondue 
avec  la  pustule  maligne.  Mackcnzie  dit  avec  raison  que  le  diagnostic  devient  facile 
lorsqu'on  se  rappelle  que,  dans  la  morve,  une  affection  constitutionnelle  ayant 
quelque  analogie  avec  le  rhumatisme  précède  les  symptômes  locaux.  Dans  fa  pos- 
tule maligne,  au  conti^airc,  l'aiïcction  débute  par  le  mal  local. 

Rayer,  A.  Tardieu  et  Tarnawski  ont  rapporté  des  faits  intéressants  de  l'af- 
fection farcineuse  des  paupières.  Ce  dernier  a  cité  un  cas  très-intéressant  d'affec- 
tion morveuse  des  paupières  et  de  l'œil,  que  j'ai  pu  observer  avec  lui  sur  un  malade 
del'Hôiel-Dieu. 

En  jugeant  d'après  ces  quelques  faits,  on  peut  conclure  que  l'affection  farcineuse 
des  paupières  atteint  de  préférence  les  angles,  qu'elle  apparaît  sous  forme  de  pos- 
tules ou  d'abcès^  se  tiansformant  très-rapidement  en  croûtes  desséchées.  La  gan- 
grène n'est  pas  fréquente;  mais  la  suppuralioQ  se  transmet  à  la  conjonctive  et  à  la 
cornée,  comme  cela  est  arrivé  chez  le  malade  de  Tarnawski. 

L'affection  générale  est  très-grave  et  presque  constamment  mortelle. 

H  arrive  quelquefois  que  la  morve  et  le  farcin  sont  accompagnés  de  tuméfactioD 
excessive  des  paupières  avec  exophthalmie  phlegmoueuse.  De  Graefe  {Ix)  ea  a 
rapporté  un  cas  analogue,  et  à  l'examen  microscopique  Yircbow  a  découvert  des 
nodosités  morveuses  dans  la  choroïde. 

(1)  Virchow,  Spec,  PatlioL  und  Thérapie,  t.  II,  p.  416,  et  Simon's  Hauskrattk.y  j^  206. 

(2)  Davaine,  Mém.  de  la  Soc.  de  bioL  Paris,  18(55,  p.  93. 

(3)  Lisfranc,  Cliniqxie  chirurgicale^  t.  I,  p.  172. 

(4)  Graefe,  Archiv  f.  Ophthalm.  1857,  t.  III,  Ablh.  2,  p.  418. 
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Povr  iraùement  local,  je  conseille  le  chlorure  de  zinc  en  collyre  pour  la  con- 
joactive  et  comme  agent  caustique  pour  la  paupière. 

BiBLiocRAPBiE.  —  Rajer,  De  la  morve  et  du  farcin  chez  t homme  (Mém,  de  VAcad,  de 
méd,,  t.  VI,  p.  733,  1837).  —  Vigla,  Thèse  de  Paru,  1839.  —  A.  Tardieu,  Delà  morve 
H  du  farcin  chronique,  thèse  de  Paris,  1843. —  Bourgeois,  d*Êtampes,  il rc/t.  gén.  de 
tnié.^  1843,  et  Traiié  de  la  pustule  maligne^  1861.  —  Elliotson,  Medico-Chirurgical  Trans- 
aei.,  voi.  XYI,  1830  et  1833.  —  Raimbert,  Traité  des  maladies  charbonneuses^  1859,  et 
Nouveau  Diction,  de  méd,  et  de  chir.  prat.  Paris,  1867,  t.  VII,  p.  143,  art.  Charbon.  — 
Taraawsk',  De  la  morve  et  du  farcin  chronique  chez  l'homme  et  de  leurs  complications^ 
âiè-e  de  Pïiris,  1867. 

ARTICLE  IV 

PHLEGMON   ET  ABCÈS  DES   PAUPIÈRES 

Le  plus  souvent^  c*e$t  la  paupière  supérieure  qui  est  le  siège  de  Tinflammation 
phicgmoneuse  pouvant  aboutir  à  un  abcès. 

Sjaipt^iiiatoiosle.  —  La  maladie  débute  par  une  rougeur  et  un  gonflement 
de  la  paupière^  ce  qui  rend  ses  mouvements  très-difficiles  :  les  douleurs  deviennent 
{MMgoantes et  lancinantes.  La  couleur  de  la  peau  passe  au  rouge  livide;  les  plis 
transversaux  disparaissent,  tous  les  tissus  qui  composent  cet  organe  se  distendent 
au  point  que  la  paupière  supérieure  recouvre  Tinférieure,  et  la  cache  entièrement. 

La  tension  devient  excessive,  et  bientôt  on  voit  apparaître  dans  un  des  angles 
un  point  jaunâtre  qui  s*ouvrc  et  donne  issue  au  pus.  L*abcès  formé  ainsi  xlans 
te  grand  angle  est  appelé  par  les  auteurs  œichilops^  et  celui  qui  a  pour  siège  le 
petit  angle,  œgilops. 

D'ordinaire,  Tinflammalion  pbiegmoneusc  est  limitée  au  pourtour  de  Torbiie  et 
an  sourcil.  Il  est  rare  que  la  paupière  inférieure  y  prenne  part,  à  moins  que  le 
pbl^mou  ne  soit  produit  par  le  traumaiisme. 

La  conjonctive  n'est  que  légèrement  congestionnée,  boursouflée,  des  mucosités 
s'accumulent  dans  les  angles,  quelquefois  il  existe  un  cliémosis  plus  ou  moins  mar- 
qué, suriout  si  le  phlegmon  palpébral  est  le  résultat  d'un  traumatisme  grave  du 
globe  de  l'œil. 

Le  malade  est  en  proie  à  un  accès  de  fièvre  plus  ou  moins  intense,  se  traduisant 
par  à(is.  frissons,  de  l'insomnie,  de  l'inappétence  et  de  la  ccj)halalgie.  Tous  ces 
symptômes  s'amendent  dès  que  le  pus  trouve  issue  au  dehors  el  que  l'abcès  perce. 

Si  le  pus  reste  accumulé  derrière  l'aponévrose  oculo-palpébrale,  il  peut  fuser 
dinslespartiesprofon(les,délacherlepériosle,el,  en  y  séjournant  longtemps,  amener 
une  carie  osseuse.  Souvent,  le  contraire  a  lieu,  et  dans  les  altérations  osseuses,  soit 
par  fracture,  soit  par  scrofule,  le  pus,  avant  de  se  faire  jour  au  dehors,  s'infiltie 
dans  le  tissu  cellulaire  des  paupières,  et  donne  lieu  à  un  phlegmon  spontané,  avec 
fluctuation  apparaissant  dans  la  partie  œdémaliée  de  la  paupière,  et  bientôt  l'abcès 
souvre  au  dehors.  Il  y  a  alors  de  l'exophthalmie  et  un  strabisme. 

Éttoiogie.  —  Parmi  les  causes  des  phlegmons  et  des  abcès  des  paupières  on 
doit  signaler  en  premier  lieu  le  traumatisme,  tel  que  contusion,  fracture  des  os 
de  l'orbite  et  corps  étrangers.  On  les  voit  apparaître  quelquefois  à  la  suite  d'un 
ifTSÎpèle  de  b  iace,  de  la  variole,  de  la  fièvre  scarlatine  ou  de  la  fièvre  typhoïde. 
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Dans  ee  dernier  cas,  la  terminaison  peut  devenir  funestq  et  la  gangrène  détruire 
toute  la  paupière. 

Diagnostic  dtiTérenUci.  —  On  pcut  Confondre  le  phlegmon  palpébral  a?ecla 
même  affeciion  du  lissu  ceilulo-graisseux  de  Torbite;  mais^  dans  cette  forme^ 
Toeil  est  dévié,  immobile  et  très-fortcmeut  projeté  en  avant 

L*opblhalmie  purulente  dilTère  beaucoup  du  phlegmon.  Elle  est  accompagnée 
d'une  suppuration  abondante,  et  les  paupières  ne  sont  point  sensibles  au  toucher. 
Le  contraire  a  lieu  dans  le  phlegmon. 

Traitement.  —  Au  début^  OU  tentera  de  faire  avorter  le  phlegmon  palpébral. 
Desmarres  père  propose,  pour  arriver  à  ce  résultat,  de  promener  sur  toute 
retendue  de  la  paupière  le  crayon  de  nitrate  d'argent  trempé  dans  l'eau.  Ce 
moyen  me  parait  très-rationnel  et  doit  être  essayé  avant  que  la  maladie  ait  pris 
de  rextension. 

L'application  des  sangsues  sur  les  paupières,  recommandée  par  Mackenzie,  pour- 
rait congestionner  davantage  cet  organe;  c'est  pourquoi  je  n'y  ai  jamais  recours; 
il  est  préférable  de  les  appliquer  derrière  l'oreille. 

Dès  que  la  fluctuation  devient  évidente,  il  faut  ouvrir  l'abcès  par  une  incisioD 
transversale  et  profonde.  Des  fomentations  chaudes  et  des  cataplasmes  sur  l'oeil,  de 
même  que  de  légers  purgatifs  salins,  pourront  faciliter  la  résolution  des  parties 
engorgées  et  prépareront  la  guérison. 

BiBUOCRAPHiE.  —  Denonvilliers,  Du  phlegmon  des  paupières  (Gax.  deshôpit,,  lB5d)* 


ARTICLE  V 

ÊRYSIPÈLE,  ÉRYTBÈME  DES  PAUPIÈRES 

A.  Ërysipèle.  —  Symptamatoiogie.  —  L'apparition  de  quelques  symptômes 
gastriques  annonce  la  maladie;  céphalalgie,  bouche  amère,  nausées,  lassitude  et 
frissons  ;  les  paupières  sont  pesantes,  et  le  malade  éprouve  une  sensation  de  brâ- 
Inre  et  d'engourdissement.  Les  ganglions  du  cou  ou  pré-auriculaires  sont  en- 
gorgés. 

Dès  le  deuxième  ou  le  troisième  jour,  le  gonflement  des  paupières  s'accentue  et 
l'érysipèlc  est  déclaré. 

L'éryslpèle  de  la  face  se  communique  ordinairement  aux  paupières;  qneiqoe- 
fois  un  seul  œil  est  atteint;  mais,  le  plus  souvent,  les  paupières  des  deux  yeux  et 
surtout  les  paupières  supérieures  sont  prises. 

De  même  que  dans  les  autres  parties,  on  distingue  sur  la  paupière  deux  sortes- 
d'érysipèles  :  simple  et  phlycténoîde . 

Les  yeux  sont  fermés  et  les  paupières  supérieures  sensiblement  tuméfiées.  Li- 
peau  palpébrale  est  rouge  pâle,  quelquefois  écarlate.  Cette  coloration  dispai-att  par 
la  pression  pour  se  reproduire  immédiatement.  En  même  temps,  la  peaa  panh 
luisante,  sèche  au  toucher.  Le  malade  éprouve  une  sensation  de  chaleur  ardentt* 
et  des  picotements  accompagnés  d'une  vive  démangeaison.  L'épiderme  est  distendu' 
par  suite  de  Vwfiltration  séreuse  du  derme.  En  s'accuroulant  dans  le  tissa  réti- 
culaire,  la  sérosité  forme  des  vésicules  ou  des  bulles.  SnÎTant  que  ces  vériceks- 
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reasemUent  à  celles  de  la  oiiliaire  ou  à  des  phlycièues,  on  dit  que  i*érysi(>èle  lui- 
même  est  miliaire  ou  p/ilycténoide. 

La  première  (orme  est  la  moins  grave,  et  ne  cause  i)as  habituellemeut  de 
désordres  considérables.  Il  n*en  est  pas  de  même  de  Férysipc'lc  phlycténoîde.  L*in- 
flammatiou  gagne  le  tissa  cellulaire  sous-cutanô,  et  entraîne  un  sphacùle  parlicl. 
Il  faut  dire  cependant  qu'en  général  Térysipèle  des  paupières  se  guérit  complète- 
ment sans  laisser  de  d^ordre  d'aucune  sorte. 

Coaipilcatloiui.  —  Lcs  Complications  qui  surgissent,  soit  pendant,  soit  après 
un  énsipèle,  sont  les  suivantes  : 

1.  Phlegmon  diffus  avec  ou  sans  cbcès;  tantôt  le  mal  envahit  le  tissu  cellulaire 
de  la  paupière  et  n'eniraine  que  des  mortifications  partielles  et  des  raccourds- 
semenls  consécutifs  de  cet  organe,  tantôt  l'inflammation  franchit  la  capsule  de 
Tenon,  gagne  le  tissu  cellulaire  de  Torbiie,  et  amme  une  exophlhal'iiie  avec 
compression  du  nerf  optique.  La  conséquence  ultime  est  une  atrophie  du  nerf 
opdque  et  la  perte  de  la  vue. 

2.  Méningite.  —  Cette  affection^  qui  a  été  signalée  dans  le  courant  de  l'érysi- 
pèle  de  la  face,  ne  peut  pas  être  expliquée  par  la  propagation  du  mal  le  long  du 
nerf  optique  aux  ménii^es;  elle  est  aussi  consécutive  ^  la  congestion  et  à  l'inflam- 
matioii  concomitante. 

3.  Blépliarite  ciliaire  et  altérations  des  ouvertures  des  glandes  de  Meibomins. 
Consécutivement,  surviennent  la  chute  des  cils,  et  un  trichiasis  partiel. 

h.  Conjonctivite  et  kératite.  —  Quoique  très-rebelle,  cette  complication 
n'offre  par  elle-même  aucun  caractère  de  gravité.  Rarement  la  cornée  se  perfore. 

5.  Iritis.  —  Cet  accident  est  rare.  J'ai  vu  un  exemple  d'iritis  monoculaire. 
E.  Vidal  (1)  a  rapporté  un  cas  d'iritis  double  de  moyenne  intensité. 

6.  Afflictions  des  voies  lacrymales,  —  L'inflammation  gagne  les  voies  lacry- 
males et  amène  leur  obstruaion  temporaire  ou  déHnitive.  La  tumeur  lacrymale 
peut  même  se  développer  au  bout  de  quelque  temps. 

7.  P/ilédife  dans  les  veines  de  la  face.  Dubreuil,  Blachcz,  Silvesler,  l'ont  quel- 
quefois observée. 

Étloioj;le.  —  L'étiologie  de  i'érysipèle  est  peu  connue.  Les  causes  directes  de 
l'inflammation  de  la  peau,  telles  que  blessures,  abcès  dos  paupières,  follicules 
enflammés,  tumeur  lacrymale,  etc.,  peuvent  donner  lieu  à  des  pliénoniènes  res- 
semblant beaucoup  à  I'érysipèle,  mais  qui,  pourtant,  ne  constituent  qu'un  faux 
érysipèle. 

Dans  les  grandes  villes,  et  surtout  dans  les  hôpitaux,  l'état  atmosphérique  et  la 
constitution  médicale  sont  des  causes  qui  favorisent  l'apparition  de  cette  maladie. 

Les  affections  morales  et  des  désordres  des  organes  digestifs  peuvent  contribuer 
à  son  développement. 

Trmitcinent  de  i'érjstpéi«.  —  1.  Les  soius  qu'on  doit  donner  à  I'érysipèle 
simple  des  paupières  ne  diffèrent  pas  de  ceux  que  réclame  I'érysipèle  situé  dans 
d'autres  parties.  On  saupoudre  ces  parties  avec  la  poudre  d'amidon,  on  prescrit 
quelques  légers  purgatif!»  et  l'on  se  borne  en  somme  k  la  méthode  expectante.  L*é- 
méljque,  administré  au  débuts  peut  faire  avorter  le  mal. 

(1)  K.  TtM,  MimmdÊia  Sm.  de  biol  Pirii^  1863,  ^  51. 
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2.  Mais  notre  intervention  devient  indispensable  lorsque  la  maladie  prend  un 
caractère  plus  grave  :  quand  elle  se  complique  d*un  abcès,  d'une  conjoncti- 
vite, d*une  kératite,  etc.  On  graissera  les  bords  des  paupières  avec  de  la  .pommade 
de  concombre  ou  du  cold-cream. 

3.  Si  il  y  a  une  conjonctivite  ou  une  kératite  accompagnée  de  cbémosis»  il  faudra 
instiller  quelques  gouttes  d*atropine  et  employer  des  astringents. 

B.  Ërythème.  —  On  le  confondra  facilement  avec  Tafifection  précédente,  si 
Ton  oublie  que  Térythème  n*est  point  accompagné  de  Gèvre^  et  qu'il  est  plus  limité 
et  plus  superficiel  que  Térysipèle. 

La  peau  des  paupières  est  rouge  et  privée,  par  places,  de  son  épidernie.  Quel- 
quefois, elle  suinte  un  liquide  séreux,  dans  d'autres  cas  elle  est  complètement  sècbe, 
rugueuse  par  places,  et  ses  papilles  sont  fortement  gonflées.  Le  malade  éprouve 
une  sensation  de  chaleur  et  de  démangeaison  insupportable,  que  rien  ne  peut  cal- 
mer. Une  pbotophobie  très-intense  et  un  larmoiement  raccompagnent,  c'est  Vérf- 
thème  noueux.  Nous  Tavons  vu  avec  le  docteur  Kohn  s'étendre  jusqu'à  la  con- 
jonctive bulbaire. 

Étioiogie.  —  L'érythème  peut  être  le  résultat  d'une  irritation  prolongée  de  h 
peau  palpébrale  par  les  larmes  acres  qui  accompagnent  les  conjonctivites  pum- 
lentcs  ou  les  irido-choroîdiles  traumatiques.  Je  l'ai  vu  aussi  se  produire  chei  les 
personnes  scrofuleuscs,  souvent  à  la  suite  des  cataplasmes  ou  des  fomentations 
appliquées  sur  les  yeux. 

Traitement.  —  C*est  à  lort  qu'on  a  recominandé  récemment  l'application  des 
compresses  imbibées  d'une  solution  d'acétate  de  plomb.  J'ai  vu  justement  l'érf- 
thème  survenir  à  la  suite  de  ces  fomentations. 

Le  seul  traitement  efficace,  c'est  l'usage  de  la  poudre  de  calomel  porpbyrisé, 
dont  on  saupoudre  très-souvent  la  surface  des  paupières  malades.  Si  les  croûtes  is 
trouvent  au  milieu  de  l'éry thème,  on  les  enlève  pour  recouvrir  les  ulcères.  Les 
malades  se  trouvent  très-soulagés,  et  la  guérison  ne  tarde  pas  à  venir. 

Bibliographie  —  Dubreuil,  Gaz.  hebd,,  i863,  n^  àH.  —  Bbchez,  Gaz.  hebd.^  1863,     ' 
n<*  47.  —  Richard  Dobson,  Meciico-Chirurgicai  TransacU^  vol  XIV,  p.  206.  London,  1858. 


ARTICLE  VI 

GEDÈxME  ET  EMPHYSÈME  DES  PAUPIÈRES 

A.  Œdème.  —Le  tissu  cellulaire  souscutané  des  paupières  se  laisse  facilement 
infillrcr  par  un  liquide  séreux,  ce  qui  occasionne  son  cedème. 

Symptomatoiogie.  —  L*<rdèmc  des  paupières  est  caractérisé  par  un  gonfle- 
ment et  une  boursouflure  uniforme  de  la  peau,  avec  conservation  de  sa  teinte  pâle 
et  d*uu  certain  degré  de  transparence.  Les  plis  transversaux  s'effacent  plus  ou 
moins  complètement,  rintprcssioii  des  doigts  pei-siste.  Les  mouvements  des  pau- 
pières deviennent  naturellement  plus  difficiles  et  les  malades  ont  l'air  endormi 

Cet  état  n'est  pas  douloureux,  à  moins  qu'il  ne  soit  le  résultat  d'un  tranmalisDe: 
dans  ce  cas,  il  peut  être  accompagné  d'ecchymoses  et  d'une  véritable  inOammatioB 
de  la  peau. 

Si  Tcedème  est  causé  par  une  phMbile,  0  miÊCMBgêgoi  des  ijmplAiim  inha- 
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matoires  très-graves,  et  oalui  donne  le  nom,  d'après  Carron  du  Yillards,  depk/eg- 
matia  alba  dolens. 

L'œdème  des  paupières  ne  constitue  pas  une  maladie  isolée  et  idiopathique, 
mais  il  est  ordinairement  la  conséquence  d'une  hydropisie  générale.  Les  personnes 
atteintes  de  l'albuminurie,  de  l'anasarque  consécutive  à  la  scarlatine  ou  aux  mala- 
dies du  cœur,  etc.,  présentent  souvent  cette  altération. 

Quelquefois  cette  affection  est  occasionnée  par  une  contusion  ou  un  érysipèle, 
par  des  affections  de  la  cavité  orbitairc  ou  de  ses  parois  osseuses. 

L'application  trop  prolongée  d'un  cataplasme  de  farine  de  lin  sur  les  paupières 
peut  provoquer  un  œdème  suivi  d'une  éruption  vésiculeuse. 

Les  piqûres  des  insectes  venimeux  donnent  lieu  4  un  cedème  considérable. 

L'œdèfiie  congénital  avec  hypertrophie  ou  exubérance  de  la  peau  et  du  tissu 
celhilaire  constitue  une  autre  forme  de  la  maladie.  Les  paupières  sont  aussi  bour- 
souflées et  œdématiées,  avec  cette  différence  que  la  peau  présente  des  plis  si  larges 
et  si  épais,  qu'ils  descendent  au-devant  du  bord  libre  et  empêchent  le  malade  de 
voir  distinctement. 

TraitcncBC.  —  Il  faut  rechercher  la  cause  qui  a  amené  l'œdème;  si  elle  est  acci- 
dentelle, le  mal  disparaîtra  très-facilement  avec  la  cause  qui  Ta  produit. 

Si  l'œdème  est  idiopathique  et  s'il  est  consécutif  à  une  maladie  du  cœur,  à 
l'albaminurie,  à  l'état  scrofuleux,  etc.,  on  devra  chercher  à  combattre  la  cause 
générale. 

Pour  rendre  la  tonicité  à  la  peau  flasque  et  relâchée  des  voiles  palpébraux,  on 
fera  baigner  les  yeux  avec  de  l'eau  de  roses  ou  de  l'eau  blanche.  Mackenzie  recom- 
mande l'usage  des  sachets  contenant  des  herbes  aromatiques  sèches,  telles  que  les 
fleurs  de  camomille,  de  sauge,  de  romarin  et  d'une  petite  quantité  de  camphre. 

B.  Emphysème  des  paupières.  —  L'introduction  de  l'air  dans  le  tissu 
ceflolaîre  sous-cutané  amène  un  emphysème  général  ou  partiel. 

Deux  conditions  sont  nécessaires  |X)ur  la  production  de  l'emphysème  des  pau- 
pières :  fracture  des  os  du  nez  ou  de  Torbite  et  introduction  de  l'air  à  travers  cette 
fraaure  dans  le  tissu  cellulaire. 

Dupuytren,  Jarjavay  (1  j  et  Desmarres  ont  rapporté  des  cas  très-intéressants  de 
fracture,  soit  de  los  unguis,  soit  du  plancher  interne  de  Torbite. 

Le  plus  souvent,  l'emphysème  suit  immédiatement  l'accident.  Gossetin  (2)  a 
observe  un  cas  d'emphysème  qui  s'est  produit  spontanément  vingt-deux  ans  après 
la  fracture.  Quelquefois  il  est  consécutif  aux  fractures  de  la  base  du  crâne  qui  éta- 
blissent une  communication  entre  l'orbite  et  le  sinus  frontal,  et  de  là  avec  le  tissu 
cellulaire  de  l'orbite  et  des  paupière». 

Mackenzie,  Midiemore,  >Vellcr,  ont  signalé  l'apparition  de  l'emphysème  palpébral 
sans  aucune  fracture,  mais  à  la  suite  d'un  violent  éicrnument  ou  d'un  effort  pour 
se  moucher. 

(f)  0BSCRYAT105.  —  Dans  le  cas  rapporté  par  Jarjavay,  une  chute  à  l'âge  do  dix-huit  ans 
amena  d'abord  la  perte  de  connaissance,  puis  la  suppression  de  l'odorat  et  rbémorrhagie  buc- 
cale; mais  ce  ne  fut  que  six  ans  plus  tard  que  survint  une  tumeur  à  l'angle  interne  de  la 
paupière  supérieure.  C'était  un  emphysème  palpébral,  communiquant  avec  la  narine  et  la 
bouche,  et  qui  était  compliquée  d'esquilles  osseuses.  (Jarjavay,  Compendium  de  chirurgie  y 
tUI,p.  100.) 

(2)  Gosfelio,  Clinique  chirurg,  Paris,  1873,  t.  II,  p.  71. 
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pières  et  da  sourcil,  et  ne  formuler  le  pronostic  qu'après  un  examen  attentif 
es  les  parties  externes  et  internes  de  Tœil. 

es  blessures,  les  coups  et  les  chutes  sur  la  région  orbitaîre  sont  très-facile- 
\Wis  d'une  extravasation  du  sang  dans  le  tissu  cellulaire  sous-endemiique. 
hymoses  ne  sont  pas  graves  ;  leur  absorption  demande  de  deux  à  trois 
*s.  Elles  succèdent  quelquefois  aux  fractures  de  lorbile  ou  du  crâne,  et  le 
îc  devient  naturellement  plus  sérieux. 

ïcchyinoses  sous-cutanées  se  produisent  à  la  suite  d'applications  des  sang- 
les opérations  pratiquées  sur  Tceil. 

*s  plaies  et  les  blessures  de  la  région  sourcilière  peuvent  atteindre  le  nerf 
iuire  et  occasionner  des  douleurs  névralgiques  très-violentes.  On  connaît 
(bsenré  [for  Dopuytrcn,  dans  lequel  la  piqûre  du  nerf  frontal  avait  amené 
leurs  excessives  et  causé  la  perte  de  la  vue  du  côté  blessé.  L'incision  de  la 
la  section  complète  du  nerf  firent  cesser  les  douleurs,  mais  la  vue  ne  fut 
ibije. 

k  p^rte  de  la  vue  accompagne  assez  souvent  les  blessures  du  bord  orbitaîre, 
hrieur,  soit  supérieur.  On  a  voulu  expliquer  ce  phénomène  par  l'irritation 
vanche  de  la  cinquième  paire,  transmise  au  ganglion  ophthalmîque,  et  qui 
m  occasionner  une  hypersécrétion  intra-oculairc  et  un  glaucome  simple. 
rinion  me  parait  complètement  erronée.  Les  observations  que  j'ai  pu  faire 
tphthalmoscope  sur  un  certain  nombre  des  malades  m'ont  permis  de  con^ 
n  état  de  blancheur  peu  prononcée  du  nerf  optique,  sans  excavation  ni  autre 
>ii  des  membranes  internes  de  l'œil. 

înse,  au  contraire,  que  la  cause  de  cécité  est  très-variée.  Tantôt  l'intérieur 
ne  présente  aucune  altération,  et  Ton  ne  pont  l'expliquer  que  par  une 
ire  du  nerf  optique  ou  sa  compression  dans  le  trou  optique  ;  tantôt,  au 
ne,  on  constate  des  lésions  très-graves  de  rinlérieur  de  l'œil,  tels  que  de- 
mi de  la  rétine,  épanchemcnt  de  sang  dans  le  corps  vitré,  déchirure  de  la 
le,  etc.,  0). 

es  plaies  et  les  blessures  du  bord  des  paupières,  entraînent  leur  difformité, 
oe  coloboma,  trichiasis,  ectropion,  etc. 

plaies  profondes  peuvent  atteindre  la  branche  nerveuse  qui  se  rend  h  l'élé- 
de  la  paupière  supérieure  et  entraîner  à  la  suite  une  paralysie  (ptosis). 
ans  les  plaies  conluses,  surtout  h  la  région  externe,  l'infiltration  de  sérosités 
)DS  se  porte  vers  la  paupière  supérieure  (Velpeau)  ;  de  là  des  tuméfactions 
5  caractères  gangreneux. 

.orsque  le  traumatisme  porte  sur  le  coin  interne  de  l'œil,  on  doit  examiner 
oints  lacrymaux  ou  le  sac  lacrymal  ne  sont  pas  atteints,  s'il  n'y  a  pas  d'em- 
le,  qui  pourrait  dépendre  de  la  fracture  de  l'os  unguis. 

imKVATioii.  —  En  1870,  pendant  le  siège  de  Paris  je  fus  appelé  en  consultation  par 
Btiofué  conCrère,  le  docteur  Tournié,  près  d'un  capitaine  des  mobiles  M.  T.  F.,  qui 
ça  une  contusion  à  la  paupière  intérieure,  au  voisinage  du  sac  lacrymal.  Il  s*en  est 
I  phlegmon  de  l'orbite  et  des  paupières  et  une  cécité  complète  de  l'œil.  A  Taide  d'inci- 
àè  tétOQ  filiforme  nous  avons  guéri  le  phlegmon,  la  vue  pourtant  resta  perdue,  et 
■  ophUialiDOtcopique  m'avait  permis  de  constater  que  l'œil  était  rempli  du  sang  coa- 
éit  donc  aux  désordres  intra-oculaires  et  non  au  phlegmon  et  à  la  blessure  de  la  pau- 
'oo  devait  raj^rter  la  cécité. 


28 


PAUPIËBES  ET  SOURQLS. 


7.  Les  blessures  sont  quelqoefob  lellcmcnl  profondes  qu'elles  iraTersent 
Tépisseur  des  paupières,  la  sclérotique  on  la  cornée.  Il  est  donc 
d*ex|)lorcr  le  globe  de  Tœil,  et,  s*il  y  a  une  plaie,  de  définir  sa  gravité* 

8.  La  comnwlion  éprouvée  par  r<sil  par  la  violence  du  cboc  peut  se 
(Kir  des  é|)anchcments  et  des  déchirures  des  membranes  internes  de  l'cpii.  L*i 
jnen  opiiihalmoscopiquc  montrera  la  nature  de  l'altération. 

9.  Les  plaies  produites  par  un  édat  de  capsule  et  des  morceaux  de  fer.  par 
armes  à  feu  ou  toute  autre  explosion,  deviennent  très-graves  ionqae  le  coq* 
étranger  reste  dans  l'iniérieur  des  tissus  blessés.  C'est  à  l'aide  d'un  stylet  et  de  h 
palpation  qu'on  s'enquerra  de  la  présence  du  corps  étranger  et  de  la  situation  qn'l 
occupe. 

10.  Les  plaies  décbirées  guérissent  plus  difficilement  que  les  autres;  eHo 
doivent  être  pansées  avec  soin,  sans  quoi  les  cicatrices  vicieuses  peuvent  en- 
traîner  des  difformités  considérables  et  des  adhérences  des  paupières  au  globe  de 
rœil. 

1  i .  Les  brûlures  peuvent  atteindre  les  paupières  à  des  degrés  divers.  Elles  sMt 
consécutives  4  l'action  d'agents  très-variés  :  la  flamme  ordinaire,  l'cxplosioa  dci 
gaz,  les  préparations  chimiques,  l'eau  bouillante,  les  acides,  etc.  Le  degré  de  gra- 
vité dé|)end  de  la  nature  de  l'agent  et  des  conditions  dans  lesquelles  l'accideit  a 
lieu.  L'ectropion  cicatriciel  et  le  symblépliaron  sont  des  conséquences  babitoalbs 
des  brûlures. 

TniiteBMat.  —  1 .  Des  ecchvmoses  palpébraUes  réclament  rarement  l'interven- 
tion du  chirurgien.  Mais  lorsqu'elles  sont  plus  étendues  et  accompagnées  du  fOl- 
flenient  des  tissus,  on  appliquera  des  compresses  imbibées  d'eao  glacée,  à  laqaeli 
on  ajoutera  un  des  mélanges  suivants  : 


:}:  Sous-acétale  de  plomb  Uqaid«.    50  eentif  r. 

Eau  distillée 100  framm. 

Teinture  d'arnica .  1      -^ 


2|^eintare  d'arnica 8 

Mixtore  ou  eau  camphrée..     120 

(SoeUMBff  Wella.) 


2.  Lorsque  les  plaies  sont  horixontales  et  qu'elles  n'intéressent  que  la  pcM» 
un  simple  rapprochement  des  bords  de  la  plaie  avec  le  tafletas  d'Angleterre  tf 
dos  compresses  froides  suffisent  ;  mab  quand  U  plaie  est  verticale  ou  obliqoti 
qu  elle  Cht  profonde  et  que  ses  bords  sont  irréguliers,  il  convient  de  la  netloyv 
préalablement,  d'enlever  les  parties  frangées  et  de  réunir  les  bords  par  dfg  suturai 
en  soie. 

3.  Les  piqûres  de  U  région  sourcilière  peuvent  être  suivies  de  douleurs  névraik 
giqiies  ;  on  procédera  alors,  sefon  le  conseil  de  Dupuytren,  en  ouvrant  largcmeM 
la  plaie  et  incisant,  s'il  y  a  lieu,  la  nerf  frontal  blessé. 

6.  Les  brûlures  des  pau|Hèrcs  doivent  être  traitées  avec  les  plus  grands  soins, 
et  Ton  cliercliera  surtout  4  prévenir  les  cflels  désastreux  des  cicatrices. 

5.  Dans  les  brûlures  du  bord  libre,  il  faut  étendre  une  couche  épaisse  de 
(lonimadc  de  concombre,  et  instiller  de  l'huile  d'amandes  douces  entre  les  pau- 
pières. 

6.  Si  ré|)iderme  des  paupières  est  enlevé,  on  fera  bien  d'appliquer  de  la  peau 
de  baudruche  gommée  et  une  couche  de  oollodion  élastique  sur  toute  la  portion 

di'iiudée. 
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BlBLiOGiiAPHlE.  —  Boyer,  Traité  des  maladies  chirurgicales ^  t.  V,  p.  245.  Paris,  1816. 
•  -  Oopuytren,  Ijeçons  oraleSy  t.  VI,  p.  206.  »  Carron  du  Villards,  Ànn.  d'ocul, ,  t.  X\XIII. 
p.  241,  et  L  ixXlV,  p,  65.  —  Von  Ammon,  Zeitschrift  fur  die  Ophthalm,,  vol.  I,  p.  125. 
Dreaden^  1830.  —  Heifelder,  Ammons  Zeitschrift  fur  die  Ophthalm. ^  vol.  I,  p.  481, 
ilresden,  1831.  —  Lenoir,  Arch.  cTophthalm.,  t.  Il,  p.  261.  —  Chavanne,  Gaz.  méd,  de 
M,ffony  1855,  p.  45.  —  Wallon,  Operative  Ophthalm,  Surgery,  London,  1835,  p.  93.  — 
Sichel,  Atm.d'ocuL^  t.  XXXI,  p.  219.  —  Dlxon,  Med,  Times  and  Gaz, ^  1859,  p.  471.  -^ 
Busch,  Virchow*8  ArchiVy  1859.  —  Hutchinson,  Ophthalm,  Hosp.  Rep.,  1864,  p.  120.  — 
▲    Zander,  Die  Verletzungeft  des  Auges  Art,  Geissler,  Zweile  Hefle,  1864,  p.  472. 


ARTICLE  VIII 

AFFECTIONS  DARTREUSES  DES  PAUPIÈRES. 


§  I.  —  Eczéma,  herpès,  psoriasiB,  acné. 

A.  Eczéma  des  paupières.  —  Celle  affeclioo  est  caraclérisée  dès  le  début 
|Hir  des  vésicules,  accompagnées  ou  oon  de  fissures  épidermiques  qui  donnent  lieu 
î  ODC  sécréiion  séro-purulenle.  Bientôt  la  sécrétion  se  dessèche  en  croûtes  oii 
iqoaiues;  souvent  les  croûtes  tombent  et  laissent  voir  des  ulcères  arrondis  et 
soperûckls.  Le  tissu  cellulaire  sous-jacent  se  gonfle  et  le  volume  des  |>aupières 
augmente  considérablement.  En  même  temps,  le  malade  éprouve  une  sensation 
de  chaleur  et  de  démangeaison  désagréable. 

Dans  l'cizéma  des  paupières,  de  même  que  dans  celui  d'autres  régions,  Térup- 
lion  vésiculeuse  devient  facilement  confluente.  Elle  dure  ordinairement  très-long- 
temps à  cause  de  Firritation  qui  se  communique  à  la  conjonctive.  L*œil  devient 
plus  sensible,  et  un  larmoiement  abondant  entretient  l'irritation. 

On  le  rencontre  très-souvent  chez  les  enfants  scrofuleux  avec  une  maladie  des 
conjonctives  et  des  cornées  (kérato-conjonctivite  phlycténulaire). 

Et  en  efiét,  d'après  Hardy,  l'eczéma  de  la  face  se  propage  très-facilement  de  la 
peau  aux  muqueuses,  et  occasionne  des  conjonctivites  et  des  blépharites  duo- 
Dîqucs. 

L'ecxéma  se  cicatrise  complètement  sans  laisser  de  traces  ;  la  rougeur  seule  per- 
siste encore  pendant  un  certain  temps. 

tUsiogk.  —  Le  tempérament  lymphatique  et  scrofuleux  prédisj)ose  à  cette 
éraptioiit  souvent  elle  reconnaît  pour  cause  l'application  de  topiques,  tels  que 
compresses  trempées  dans  des  solutions  irritantes,  des  cataplasmes  de  farine  de 
graine  de  lin  et  des  pommades. 

T^ndtemeat.  —  1.  Le  moyen  le  plus  efficace,  selon  moi,  est  celui  de  la  poudre 
de  calomel  porphyrisé  dont  on  souppoudrera  toutes  les  parties  malades,  gonflées 
00  ulcérées.  On  enlèvera  les  croûtes,  on  nettoiera  soigneusement  les  parties  ulcérées 
et  on  les  recouvrira  avec  la  poudre  de  calomel.  Rien  n'amène  aussi  rapidement  la 
guérison  que  cette  médication. 

2.  Parmi  les  pommades,  les  plus  usitées  sont  celles  à  base  mercurielle.  Nous  re- 
commandons \a&  formules  ci  dessous  : 


Tf,  Gljcérolé  d'amidon 10  gramm. 

Calomel 25  à    50  centigr. 

(Galezowski.) 


if  Axonge 10  gramm 

Prolonitrate  d'hydrargyre  1  à       3centigr« 

(Hardy.) 
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3.  Les  douches  de  vapeur  administrées  au  moyen  du  vaporisateur 
cl  les  bains  4  l*hydrofère  rendent  surtout  de  grands  services.  L'eau  pohéfWe 
facilite  le  ramollissement  et  le  détachement  des  croûtes  et  amène  la  cessation  da 
syinpiôincs  nerveux. 

U.  Dans  l'eczéma  général,  à  sa  première  période,  on  ordonne  habituéllemcM 
des  Cataplasmes.  Je  suis  d*avis  de  les  proscrire  pour  Teczéma  des  paupières  1 
toutes  les  périodes.  C'est  aux  bains  amidonnés,  aux  bains  de  son,  et  les  loliani 
avec  la  décoction  de  têtes  de  pavois  qu'on  devra  avoir  recours. 

5.  Le  traitement  interne  consistera  dans  l'usage  des  purgatifs  à  base  végétale,  tek 
que  follicules  de  séné  (5  à  10  grammes  pour  1  litre  d'eau  bouillante),  d/e  2  I 
3  verres  par  jour^  ou  à  base  minérale,  tels  que  les  eaux  minérales  de  Pulna,  Frie- 
driclisliall,  Maricnbad,  Kissingen,  Monlmlrail.  Dans  le  cas  de  récidive,  rarséniate 
(le  soude  est  administré  dans  la  proportion  de  3  4  5  centigrammes  pour  200  granh 
mes  d*eau  (une  4  deux  cuillerées  par  jour). 

B.  Herpès  palpebralis.  —  Des  vésicules  réunies  les  unes  à  côté  des  antffSi 
sur  une  surface  rouge  et  enflammée,  constituent  l'herpès  Ces  vésicules,  au  nombre 
de  dix,  quinze,  vingt,  etc.,  forment  des  groupes  séparés  entre  eux  par  des  inlar« 
valles  où  la  peau  est  saine.  Le  liquide  se  dessèche  dans  les  vésicides,  et  il  se  prodnh 
des  croûtes  sous  lesquelles  s'établit  un  suintement  séro-purulent.  La  foruM  v- 
rondie  caractérise  ordinairement  des  groupes  herpétiques. 

Rayer  a  décrit  sous  le  nom  d*herjjes  palprbralU  des  vésicules  semblables  à  œllfli 
de  V herpès  prepuiialii^  se  développanl  dans  certaines  ophthalmies  sur  la  paupière 
supérieure.  Ordinairement,  ces  vésicules  n'ont  pas  sur  la  paupière  de  dbpositiot 
régulière.  Je  les  ai  vues  occasionner  dès  névralgies  très- violentes  et  TengorgemeM 
des  glandes  préauriculaires. 

L'her|)ès  peut  être  artificiel  ou  dartreux  ;  souvent  il  a(q[Mralt  après  un  embarras 
gastri(|ue  ou  une  Gèvre  intermittente. 

D'après  Mackenzie,  l'herpès  des  paupières  parcourt  les  mêmes  périodes  que 
ceux  qui  occupent  les  autres  régions  du  corps  :  sa  durée  varie  entre  quinze  k 

vingt  jours. 

Traitement.  —  La  maladie  n'est  point  grave,  le  plus  souvent  elle  guérit  touln 
seule,  c'est  pourquoi  Hardy  conseille  rcxpectation. 

J*ai  employé  avec  avantage  la  poudre  de  calonid,  dont  je  fais  saupoudrer  loou 
lu  surface  malade. 

c:  Psoriasis.  —  Le  psoriasis  des  paupières  est  caractérisé  par  des  squames 
blanc  argenté  très-adhérentes  à  la  peau.  Cette  dernière  est  rouge  et  on  peu  tumé- 
fiée, mais  c'est  surtout  Tépidernie  qui  est  malade. 

La  coloration  rouge  de  la  pean,  sous  les  squames,  est  d'une  teinte  cuivrée,  tout 
à  fait  analogue  4  h  teinte  cuivrée  di^  sy|)hilîdes. 

L'épaississemcnt  de  la  peau  et  U  présence  de  nombreuses  squames  gênent  les 
mou\ements  et  le  plissement  des  paupières.  Il  en  résulte  qu'elles  sont  abaissées  et 
<liie  h-h  malades  ont  Tair  d*èlre  toujours  endormis.  Des  croûtes  furfuracéii»  tombent 
M)u\ent  dans  le  cul-de-sac  conjonclival  et  y  provoqueiK  une  irritation  suivie  de 
larmoiement.  Les  yeux  deviennent  sensibles  à  U  lumière  et  la  conjonctivite  s'en- 
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flamme.  D*aprè8  Hardy,  cet  élal  peut  même  amener  quelquefois  un  ectropioo 
-ci  on  épiphora  fort  incomoiodes. 

É:UmÊmg^  —  Le  psoriasis  reconnaît  fréquemment  pour  cause  Hiérédité,  et  il 
«e  développe  surtout  vers  Tâge  adulte  chez  les  sujets  à  tempérament  sanguin. 

■avdic  et  diarée.  — -  C'est  une  affeclion  chronique  d'une  durée  excessivement 
longue;  elle  guérit,  mais  laisse  une  prédisposition  à  des  récidives. 

Twdtc—Mt.  — Un  des  meilleurs  agents  modificateurs  de  la  nutrition  de  la 
peao  est  incontestablement  i*arsenic.  Il  réussit  mieux  que  tout  autre  dans  le  traite- 
ment de  cette  affection.  On  le  prescrit  à  la  dose  de  5  ^  10  centigrammes  dans 
200  grammes  d'eau,  une  cuillerée  ou  deux  par  jour. 

Hardy  donne  quelquefois  avec  succès  du  copahu  à  la  dose  de  4  à  6  grammes 
1^  joor. 

Comme  topiques,  je  n'emploie  point  de  pommades  ;  mais  après  avoir  enlevé 
«Mgneuseroent  les  croûtes,  je  touche  chaque  plaque  rouge  avec  la  teinture 
4*iode  concentrée.  Par  ce  procédé,  on  modiûc  facilement  le  derme  et  Ton  amène  la 
cicMrisatfoa. 

D.  Acné.  —  L'acné  simple  et  l'acné  indurée  peuvent  se  développer  sur  les  pau- 
pières, et  elles  sont  consécutives  à  une  altération  des  follicules  sébacés  de  la  peau. 
Ces  deux  formes  se  rencontrent  simultanément  sur  la  joue  et  sur  les  paupières; 
cUcs  ne  causent  ni  douleur  ni  cuisson.  Le  seul  désagrément  qu'elles  entraînent 
est  de  donner  aux  parties  importantes  du  visage  qu'elles  occupent  une  teinte  cou- 


On  peut  employer  efficacement  contre  les  boutons  d*acné  des  frictions  avec  la 
pommade  solvante  : 

^  Axooge 10  grammes.  |  Carbonate  de  potasse 5  centigr. 

BiBUOGtÀPHiE.  —  Hardy,  Leçons  sur  les  maladies  dartreuses,  3*édit.  Paris.  1868,  p.  177. 

§  IL  —  Zona  ophthalmique. 

On  donne  en  général  le  nom  de  zona  à  une  éruption  herpétique  qui  entoure  la 
moitié  du  tronc  ou  d'un  membre.  Elle  est  rare  sur  la  face,  cl  occupe  plus  spé- 
ciaiemeiit  le  front,  le  sourcil  et  la  paupière  supérieure  ;  c'est  pourquoi  on  lui 
donne  le  nom  de  zona  ophthalmique, 

HutcbJnson  est  le  premier  qui  a  donné,  en  1866,  la  description  précise  de  celte 
maladie,  quoique  des  faits  isolés  étaient  déjà  signalés  par  Rayer  cl  Cazcnavc.  Après 
lui,  ce  sont  surtout  les  travaux  de  Sleiïan,  Bowmann,  de  W'yss,  et  de  mon  excellent 
ami,  le  docteur  Hybord,  qui  résument  le  mieux  l'histoire  complète  de  celte  inté- 
ressante maladie. 

ij  mpfni^iiilftitr  —  l""  Ilabituellement  la  maladie  débute  par  des  douleurs 
Dévralgiqaes  périorbitaires  qui  peuvent  durer  5  à  6  heures,  quelquefois  même  de 
deux  à  trois  jours.  U  arrive  aussi,  comme  dans  les  cas  de  Traube  (1;,  que  la  ma- 
ladie est  précédée  des  douleurs  névralgiques  d'un  mois^  et  même  de  trois  mois, 

(1)  Traube,  Deutsche  Klinik,  1859. 
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comme  cela  avait  lieu  chez  un  malade  de  Mackcnzic  (1).  Ces  douleurs  sont  très 
violentes,  lancinantes  ou  tensives  et  brûlantes;  elles  arrivent  par  crises,  s'eiaspèrem 
le  soir  et  se  répandent  dans  la  moitié  de  la  tête  et  dans  toutes  les  branches  du  trijiF 
mcau.  Elles  persistent  tout  le  temps  de  la  maladie;  souvent  même  elles  se  proto 
gcnt  de  trois  à  six  mois  après  Téruption.  Bowman  en  a  vu  persister  plus  de  cinq  ans 

2""  L'éruption  est  précédée  des  plaques  rouges  dans  la  direction  des  branche 
sus-orbitaires.  G*cst  sur  ces  taches  rouges  qu'on  voit  apparaître  des  vésicules. 

Ije  nombre  des  vésicules  ni  leur  distribution  ne  sont  pas  toujours  les  mêmes 
elles  peuvent  s'étendre  à  toutes  les  branches  terminales  du  nerf  sos-orbitaire. 

Elles  sont  assez  uellcmcut  distribuées,  suivant  un  certain  nombre  de  lignes  ver 
licales,  commençant  au  sourcil,  au  sortir  du  nerf  sns-orbitaire  et  se  cooUnoantU 
racine  des  cheveux  et  môme  jusqu'au  sommet  du  crâne,  comme  nous  avons  p 
observer  avec  Barthez  chez  un  vieillard  que  nous  avons  soigné  ensemble. 

S^"  La  paupière  supérieure  est  œdématiée,  gonflée  et  rougie,  et  l'on  voit  près  A 
bord  libre,  et  plus  particulièrement  au  grand  angle  de  l'œil  des  petites  véskota 
et  peu  profondes.  Quant  è  la  paupière  inférieure,  elle  reste  ordinairement  intade. 
ti  moins  que  le  zona  n'occupe  toute  la  joue. 

U°  Sur  le  nez  les  vésicules  peuvent  s'étendre  depuis  la  racine  jusqu'à  la  pote 
du  côté  correspondant  à  l'œil  malade. 

5"^  Avec  les  douleurs  névralgiques  il  existe  une  autre  altération  de  sensibilirf^ 
c'est  l'aneôtbésie  plus  ou  moins  con)plète  de  la  peau  dans  toute  l'éteodae  oà  h 
nerf  sus-orbitaire  se  répand;  les  malades  se  plaignent  d'un  engourdissement  A 
toute  cette  région.  Souvent  il  y  a  de  l'hyperesthésie. 

ô"*  Les  altérations  du  globe  oculaire  sont  très-fréquentes;  dans  un  relevé  fait  pu 
Ilybord  on  les  voit  se  produire  kU  fuis  sur  98.  En  premier  lieu  c'est  la  conjoocthn 
qui  est  hypérémiée^  quelquefois  enflammée  sans  qu'on  y  distingue  de  vraies  vM- 
cules.  Celte  conjonctivite  est  très -probablement  occasionnée  par  un  éjiiphora  abdi* 
dant  qui  est  à  son  tour  le  résultat  de  l'excitation  nerveuse  des  nerfs  lacrymaoL 

7°  Du  côté  de  la  cornée  j'ai  pu  distinguer  de  très-petites  pustules,  disposèfl 
dans  la  direction  des  lignes  s'irradiant  du  centre.  Elles  se  rompent  et  sont  sairia 
des  ulcérations  le  plus  souvent  superficielles  :  quelquefois  les  ulcérations  sontpÀ 
mitives  comme  pense  Bowman  et  dépendent  des  nécroses  partielles  de  oe(H 
membrane. 

Chez  les  personnes  plus  âgées  la  cornée  peut  se  prendre  d'une  manière  phi 
grave,  l'abcès  devient  perforant  et  il  entraîne  souvent  à  sa  suite  :  destruction  à 
la  cornée  et  staphylôme  consécutif. 

8^  L'iritis  accompagne  souvent  la  kératite,  elle  peut  aussi  se  développer  d*ii( 
manière  indépendante. 

9")  Le  zona  est  monoculaire.  Il  n'y  a  qu'un  cas  rapporté  par  Hybord  et  qui  i 
été  recueilli  par  Laitier,  où  les  deux  côtés  de  la  face  étaient  prises  en  même  temps 

lO^"  La  durée  d'éruption  est  variable,  celle  d'un  groupe  en  général  est  de  troî 
semaines.  Les  croûtes  laissent  après  leur  chute  de  véritables  cicatrices  blanchâtra 
profondes  et  indélébiles.  Bazin  a  vu  le  zona  du  front  devenir  gangréncor. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  zona  oplithalmiqiie  est  le  résultat  d*ane  né* 

(1)  Mackenxie,  A  case  of  herpès  fronU  {Indian  med.  Gaz.  Aug.  1869.) 
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Tfite  OU  d  une  inflaroroalion  du  ganglion  de  Casser  ou  du  ganglion  spinal,  comme 
cda  est  déoiontré  par  O.  Wyss  (1)  et  Charcot. 

Parrot  considère  le  zona  comme  une  névralgie  simple  ou  rhumalismale,  et  i'é- 
raptîon  n'est  pour  loi  qu'un  symptôme  accessoire.  Cette  opinion  me  paraît  sur- 
toot  juste  pour  le  zona  des  paupières  et  des  tempes,  où  Téruption  est  la  plupart  du 
temps  k  peine  appréciable;  souvent  on  n'aperçoit  qu'une  traînée  rougeâtre,  et  la 
maladie  est  caractérisée  surtout  par  des  névralgies. 

Sieflbn  pense  que  c'rst  dans  les  terminaisons  périphériques  de  la  première  bran- 
che do  nerf  trijumeau  qu'il  faut  rechercher  la  cause  immédiate  de  cette  affection. 

Cette  maladie  n'atteint  qu'une  fois  le  même  individu. 

PiPMMMtle.  —  C'est  une  maladie  inconiestablemcnt  très-sérieuse^  surtout  lors* 
qu'elle  se  complique  des  affections  de  la  cornée.  Elle  est  extrêmement  grave  chez 
les  personnes  âgées  et  débilitées. 

^iAffnoatle.  —  La  maladie  peut  être  confondue  au  début  avec  iritis  ou  kéra- 
tite, mais  la  violence  des  douleurs  et  l'éiuiption  avec  anesthésie  ou  hyperesthésie 
édaircira  facilement  la  question. 

Traitement.  —  \°  l\  faut  combattre  les  névralgies  qui  sont  excessivement 
violentes.  Dans  ce  but  on  emploiera  avec  avantage  les  injections  sous-cntanécs  de 
morphine,  les  frictions  avec  la  pommade  morphinéc,  l'éthérisalion  localisée.  (Voy. 
Iritis.)  Voici  les  formules  pour  les  préparations  morphinéos  : 


Tf.  Eau  distillée i  0  gramm. 

Hjdrochlorate  do  morphine.  50  centigr. 
S.  solution  pour  injection  hy- 
podermique  de  5  à  10  goultes. 


If  Hydrochlorate  de  morphine. .     50  centigr. 
Glycérine  angl.  p.  dissoudre.     Q.  S. 

Axonge  fraîche 8  grnmm. 

S.  pommade  pour  les  frictions  périorbilairtrs,- 


2"  Pour  combattre  Tirritaiion  des  paupières,  j'emploie  avec  succès  le  moyen 
foivant.  Je  recouvre  la  partie  atteinte  des  vésicules  avec  de  la  peau  de  baudruche 
ISpmndée,  et  je  passe  par  dessus  une  couche  de  collodion  élastique.  Cela  arrête 
la  suppuration  des  pustules  et  soulage  les  malados. 

3*  Contre  les  altérations  de  la  cornée,  l'atropine  n'a  souvent  aucune  action,  et 
c'est  au  contraire  à  l'usage  dï'sérine  qu'on  doit  avoir  recours  (2).  Dans  les  abcès 
graves  de  la  cornée  avec  hypopyon,  j'ai  obtenu  des  résultats  satisfaisants  en  faisant 
une  brge  incision  dans  toute  i'élen.Iuc  de  l'abcès. 

(1)  0.  Wyss,  Beitrut/e  zur  Kenn/niss  cfcr  Herpès  Zosier  {Archiv  der  Heilkunde^  t.  Xlf, 
p.  262  à  292).  Voici  Tobscrvalion  : 

Obse»vatio>'. — .Homme  de  soixante-huit  ans,  atteint,  le  1 G  septembre  18G7,  d'iierpès 
labialis  et  fièvre  intense.  Le  22,  éruption  connuen'e  sur  la  moitié  du  front  et  la  paupière  supc- 
rieare.  Cornée  trouble.  —  Le  27,  délire,  corna  el  mort.  —  Nécropne.  Ganglion  de  Casser  gros, 
iDOU,  injecté,  avec  tache  sanguine.  La  substance  du  ganglion  est  fortement  infiltrée  des  cellules 
du  pus.  Les  cellules  ganglionnaires  sont  déformées,  d'autres  complètement  détruites.  Les 
Cûseeaux  nerveux  des  deux  premiers  rameaux  qui  sortent  du  ganglion  sont  entoures  d'extra- 
vasats  sanguins.  La  gaine  de  la  branche  ophthalmique  est  infiltrée  de  cellules  de  pus,  non- 
aeuteoïent  à  la  surface,  mais  dans  l'intérieur  des  faisceaux.  Les  couches  superlicielies  de  la 
cornée  sont  richement  infiltrées  de  cellules  de  pus. 

(2)  On  pourra  juger  de  l'utililé  de  ce  collyre  par  l'observation  suivante  : 

Observation.  —  Mademoiselle  X...,  chlorotique  et  hystérique,  se  présente  le  3  juillet  1870, 
aa  moment  où  tous  les  symptômes  hystériques  ont  cessé  ;  elle  a  ressenti  des  douleurs  névral- 
giques au  front  et  à  la  tempe  droite.  Puis  apparurent  des  vésicules  de  zona,  d'abord  au  front,  et 
ensuite  sur  la  paupière  supérieure.  Névralgies  violentes  dans  toutes  les  branches  de  la  cinquième 
faire.  Sulfate  de  quinine  et  injection  de  morphine.  —  Le  11  juillet,  l'œil  e<t  rouge,  conjonc- 
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U""  Si  tous  CCS  moyens  restent  sans  efiBcacité,  et  que  les  doulean  persistent  bng- 
temps  après  Téruption,  on  peut  pratiquer,  à  l'exemple  de  Bowman,  la  section  sous- 
cutanée  du  nerf  sus-orbitaire. 

5<>  Pour  rétablir  plus  tard  la  sensibilité  cutanée  de  la  région  aneslbéslée,  on 
emploiera  les  courants  d'induction  ;  on  combattra  l'bypereslbésie  par  les  courants 
continus. 

Bibliographie.  —  Hulchinson,  A  clinical  RejMvt  on  herpès  zoster  frontalis  (Umrion 
Ophth,  Hosp.  Hep.,  vol.  V,  part.  3,  et  vol.  VI,  part.  3-4).  —  Bowman  (/6*c/.,  vol.  VI,  parU  1-2). 
—  StefTan,  Ben'chf  der  ophthalmologischen  GpseUscfuift  Un  lahre  1868,  et  Ann,  (Tocuiist,, 
1869,  janv.  et  févr.,  p.  70.  —  Joy.  Jeflfrics  de  Boston,  Transacû,  of  the  Amer,  ophthnbn. 
Soc.  New-York,  1868.  —  Johen  iii  Dùren,  Herpès  zoiter  ophthnlmicus  avec  kératite  phtyc- 
irnnlaireet  iriiis  (Deutsche  Klinik,  1868,  p.  25).  —  Oscar  Wyss,  Beitmge  zur  Ketininiu  der 
Herpès  zoster  {Archiv  der  Heilkunde,  1871).  —  Hybord,  Dm  zona  ophthalmique^  thèse  d* 
Paris,  1872. 


§  m.  —  Pustules  varioliques  des  paupières. 

Les  pustules  varioliques  apparaissent  ordinairement  en  assez  grand  nombre 
sur  les  paupières.  Elles  n'amènent  à  leur  suite  aucune  complication  sérieuse  laat 
que  les  bords  des  paupières  sont  inctacts.  Mais  lorsqu'elles  se  développent  sur  les 
bords  libres  et  que  le  gonflement  et  Tagglulinalion  des  paupières  devient  consi- 
dérabie,  on  peut  concevoir  des  craintes  sérieuses. 

Les  paupières  commencent  à  gonfler  ordinairement  vers  le  quatrième  jour  de 
rérupiion  variollque;  en  même  temps  apparaissent  sur  leurs  bords  des  pustules 
plus  ou  moins  larges,  plus  ou  moins  nombreuses.  Il  importe  beaucoup  de  sur- 
veiller alors  Tétat  des  yeux  et  de  prévenir  les  accidents.  En  se  développant,  les 
pustules  peuvent  détruire  les  bords  libres  et  amener  des  cicatrices  vicieuses^  des 
cniropions,  des  ectropions,  des  Irichiasis,  etc. 

En  s'introduisant  entre  les  paupières,  le  pus  des  vésicules  cause  rinflammatioD 
des  conjonciives  et  de  la  cornée  :  Tceil  est  compromis. 

Traitement.  —  L'indication  réclame  ici  Tintervention  du  chirurgien  ;  elle  est 
de  la  plus  grande  importance.  On  doit  : 

1**  Laver  irès-fréquemment  avec  de  Teau  tiède  les  bords  des  paupières,  enlever 
les  croûtes  qui  agglutinent  les  cils  ; 

2'  Graisser,  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  les  bords  des  paupières  avec 
de  la  pommade  de  concombre  très-fraîche  ou  avec  du  cold-cream  ; 

3»  Cautériser  chaque  pustule  qui  se  développe  sur  le  bord  libre  avec  un  crayon 
de  nitrate  d'argent.  Si  Tonne  réprime  pas  ces  pustules,  leur  contact  avec  la  cornée, 
comme  dit  Gueneau  de  Mussy,  provoque  des  kératilcs  pustuleuses,  surtout  à  l'épo- 
que de  leur  maturité,  qui  se  conipliquent  quelquefois  des  ophthalmies  internes.  C'est 
nn  moyen  que  j'ai   vu  constamment  employé  avec  beaucoup  de  succès  par 

live  injectée  au  pourtour  de  la  cornée,  et  il  y  a  iriiis.  L'atropine  ne  produit  aucun  eflfel.  L'œil 
pleure  beaucoup. —  Le  15  juillet,  ulcère  de  la  cornée,  les  vésicules  de  la  paupière  suppurent. 
J'applique  la  peau  de  baudruche  et  collodion  sur  toule  l'étendue  de  la  paupière,  ce  qui  calme 
rirritalion.  J'instille  le  collyre  d'ésérine.  La  malade  se  trouve  beaucoup  mieux.  —  Vers  les 
premiers  jours  d'août  la  paupière,  la  cornet,  sont  guéries,  mais  le  front  est  sensible  au  toucher, 
nos  trac«  avcune  des  pustules. 
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cet  émioent  pralicîen,  et  je  dois  déclarer  que,  chez  ses  malades  de  l'Hôtel-Dieu, 
l*aiïectk>n  Tarioliqoe  amène  rarement  des  accidents  du  côté  de  la  cornée.  Mais, 
comme  il  Tindique  avec  raison,  cette  opération  doit  être  prati(iuée  avec  beaucoup 
de  soio  et  aYant  que  les  pustules  n'aient  pris  une  graude  extension. 

k?  Lorsque  les  pustules  ne  sont  pas  encore  fermées,  mais  contiennent  quelque 
peu  de  puSy  il  faut  les  vider  avec  un  petit  bistouri  et  les  cautériser  ensuite. 

Bibliographie.  —  Hardy,  Leçons  sur  les  maladies  dartreuses,  hris,  1868,  et  Leçons  sur 
les  malafties  de  la  peau,  1863.  —  Bazin,  Leçons  théoriques  et  eHniqmes  sur  lei  affections 
ruionécs.  Paris,  1862.  —  Gueneau  de  Muny,  Gaz.  des  MpitauXj  jeudi  t  février  i87U 


§  rV.  —  Ephidrose  et  chromidrose. 

A.  Éphidrose.  —  Elle  consiste  en  une  sécrétion  abondante  des  glandes  sudo- 
ripares  des  panpières. 

Cette  sécrétion  exagérée  se  produit  sur  tous  les  points  de  la  surface,  et,  en 
essuyant  la  paupière  avec  un  linge,  il  est  facile  d'apercevoir,  à  l'aide  d'une  loupe, 
les  pores  entr'onverts,  laissant  suinter  le  liquide.  Au  bout  de  quelque  temps,  h 
peau  devient  rouge,  et  si  cet  état  persiste,  il  se  manifeste  bientôt  une  irritation  du 
bord  libre  et  des  conjonctives,  qu'on  pourra  confondre  avec  un  eczéma. 

L'éphidrose  est  une  affection  très-rare,  et  il  serait  difficile  d'en  définir  la  cause  ; 
elle  ne  présente  aucune  gravité. 

Traitement.  —  I/applicaiion  de  compresses  trempées  dans  une  légère  solution 
d'aride  phénique  (1  gramme  pou  ri  000  grammes  d'eau)  pourra  être  employée  avec 
avantage. 

B.  Chromidrose.  —  Le  Roy  de  Méricourt  était  le  premier  qui  a  démontré 
Texistence  de  cette  maladie,  et  il  l*a  désignée  sous  le  nom  de  chwyiidrose.  Elle  est 
caractérisée  par  une  sécrétion  morbide  particulière  des  |)aupières  et  de  la  face;  la 
matière  sécrétée  a  une  coloration  noire  ou  bleue.  Ërasmus  Wilson  Ta  appelée 
stecuThea  yiigricans. 

filywiptoBiatoiogie.  —  La  cbromidix)se  est  caractérisée  par  des  tacbes  bleuâ* 
très  ou  noires,  situées  le  plus  souvent  sur  la  paupière  inférieure  et  sur  la  joue, 
quelquefois  aussi  sur  la  paupière  supérieure,  le  front,  les  ailes  du  nez  et  toute  la 
face. 

Lorsque  ce  pigment  occupe  une  portion  limitée  de  la  paupière  inférieure,  les 
yeux  acquièrent  cet  éclat  particulier  que  cerLiincs  femmes  cherchent  à  obtenir  en 
se  noircissant  volontairement  les  paupières.  Mais  si  la  matière  colorante  est  sécrétée 
en  grande  abondance  sur  les  deux  paupières,  il  en  résulte  une  difformité  tout  à 
fait  disgracieuse. 

Celle  matière  s'enlève  très-facilement  avec  une  spatule  ou  un  linge  humecté 
d'huile  ;  la  peau  redevient  blanche  ;  mais,  au  bout  d'un  temps  très-court,  souvent 
quelques  minutes,  la  matière  colorante  apparaît  de  nouveau. 

Ordinairement,  il  n'y  a  ni  douleur  ni  irritation.  Pourtant,  dans  le  cas  observé 
par  Hardy  (1),  les  yeux  devenaient  larmoyants,  plus  sensibles  à  la  lumière  et 

fil  HarJy,  Souveau  diction,  de  méd,  et  decJiif\,  art.  Chroïidrose,  t.  VIU,  p.  &84. 
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étaient  le  siège  d'une  sorte  de  cuisson.   Les  trois  femmes  atteintes  de  chrom- 
idrose  dont  parle  Le  Roy  dé  Méricout  se  plaignaient  d'un  afTaiblissemenl  de 

fa  Tue. 

AnatoDiie  pathoiogiqae.  —  "Warlomont,  Van  Roosbroeck  et  Libbrecht  ont 

observé  et  analysé  en  détail  cette  maladie  chez  une 
femme  âgée  de  vingt-huit  ans;  ils  ont  conûrmé  Texis- 
tence  de  la  sécrétion  bleuâtre  particulière. 

Les  recherches  microscopiques  faites  par  Ch.  Ro- 
bin ont  démontré  que  la  matière  colorante  a  une 
grande  puissance  de  coloration. 

Au  microscoi^e,  elle  se  présente  sous  forme  de 
corpuscules  lamelleux  d'une  dimension  variable  et 
ressemblant  aux  fragments  brisés  de  gélatine  dessé- 
FiG.  12.  -  Matière  de  la     ^jj^^  ,p     ^2).  Ch.  Robin  la  compare  à  la  cyanosine 

trouvée  dans  les  urines  bleues  par  Braconnot. 

D'après  Wilson  et  Ncligan,  cette  sécrétion  est  produite  par  des  follicules  séba- 
cés ;  Le  Roy  de  Méricourt,  Ch.  Robin  et  Hardy  la  considèrent^  au  contraire, 
comme  une  sueur  colorée.  Cette  dernière  opinion  nous  paraît  la  plus  vraisem- 
hlable,  quoique  ni  Tune  ni  l'autre  ne  soient  encore  démontrées. 

Étioiogie.  —  Les  causes  de  celte  maladie,  de  même  que  sa  nature,  ne  sont  pas 
Jbieu  connues. 

L'habitation  sur  les  bords  de  la  mer  semble  y  prédisposer  ;  on  l'a  observée  sur- 
tout à  Brest  et  Lorient,  à  Plymouth  et  à  Dublin. 

Traitement.  —  Tous  les  moyens  employés  pour  combattre  cette  sécrétion 
morbide  sont  restés  sans  résultat.  Hardy  conseille  surtout  les  lotions  astringentes, 
et  principalement  les  douches  d'eau  astringente  pulvérisée. 


Bibliographie.  —  Le  Roy  de  Méricourt,  Mémoire  sur  la  coloration  partielle  en  noir  ou 
en  bleu  de  la  peau  chez  la  fenime  {Arch,  gén,  de  méd.^  nov.  1858,  p.  430)  ;  Mémoire  sur  la 
chromidrose  ou  chromocrinie  cutanée^  suivi  de  VÉtude  microscopique  et  chimique  de  la 
substance  colorante,  par  Ch.  Robin,  et  d'une  note  par  Ordonez  {Ann.  d'ocul.,  186â).  — 
flardy^  Observation  de  coloration  noire  des  paupières  recueillie  à  Brest  (BulL  de  la  Soc,  méd, 
des  hôpit,^  1859,  et  Union  méd,,  t.  V,  p.  437.  —  A  Pool,  Two  Cases  of  Chromidrosis,  with 
Remarks  [The  Dublin  quar  ter  ly  Journal  y  Aug.,  1869,  p.  68).  —  Warlomont,  Ann,  (foctt/., 
1863. 


§  V.  —  Vitiligo  et  madarose. 

Â.  Vitiligo.  —  Des  taches  blanches  arrondies  et  limitées  apparaissent  sur  les 
IMupières  et  elles  résultent  de  l'inégale  répartition  du  pigment  cutané.  Les  poib 
implantés  à  la  surface  de  ces  taches  participent  à  la  décoloration. 

L'affection  est  ordinairement  congénitale.  Dans  quelques  cas  rares,  elle  est  acci- 
dentelle, et  peut  disparaître  complètement  comme  cela  est  arrivé  à  un  malade  traité 
Mir  Baiiii* 

'^  des  paupières,  r-  Une  disparition  partielle  ou 
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Les  cils  et  les  poils  du  sourcil  peuvent  tomber  à  la  suite  des  affections  graves, 
telles  que  ûè?re  typhoïde,  petite  Térole,  etc. ,  mais  ils  repoussent  au  bout  de  quel- 
que temps. 

Sous  Finfluence  de  certaines  dispositions  constitutionnelles,  syphilitiques  oa 
scrofuleuses  ou  bien  après  certaines  affections  nerveuses  graves^  quelquefois  même 
à  la  suite  de  douleurs  de  tête  très-violentes^  ils  disparaissent  aussi^  mais  d*une 
manière  définitive. 

J*ai  observé  un  malade  qui  avait  perdu  en  quelques  semaines  les  cheveux  sur 
la  tête,  et  d'un  seul  côté  le  sourcil  et  les  cils  de  deux  paupières,  les  moustaches 
et  la  barbe.  Chez  un  autre,  qui  a  eu  le  spasme  de  la  septième  paire  droite,  tous 
les  cheveux  de  la  tête  et  des  deux  sourcils  sont  tombés.  Bazin  a  vu  Talopéde 
des  sourcils  se  déclarer  dans  la  deuxième  période  de  la  lèpre  ou  de  Téléphantiasis 
de  la  Cace. 

Selon  Alfred  Fournier,  l'alopécie  sourcilière  syphilitique  est  assez  commune  dans 
la  période  secondaire,  et  elle  est  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez  Thomme. 
Tantôt  le  sourcil  se  raréfie  d'une  manière  générale,  tantôt  il  se  dégarnit  par  petits 
îlots.  Fournier  l'a  vue  absolue  sur  plusieurs  femmes. 

La  chute  totale  des  cils  chez  les  syphilitiques  est  rare,  à  moins  qu'elle  ne  soit  le 
résultat  d'une  syphilide  ulcéreuse. 

Tralicmeiit.  •—  Dès  l'apparition  de  cette  maladie,  on  appliquera  des  compresses 
imbibées  dans  de  l'esprit-de-vin  additionné  avec  un  tiers  ou  un  quart  de  teinture 
d'arnica.  Dans  d'autres  cas,  on  appliquera  des  compresses  imbibées  dans  la  solu- 
tion suivante  : 


if  Eau  distillée 100  gramin. 

Sublimé 1  cenligr. 


Hydrochlorate  d'ammoniaque. .     2  grammes. 


BiBLiOGBAPHiE.  —  Bazin,  Leçons  sur  les  affections  cutanées,  Paris,  1862,  p.  265.  — 
Alfred  Fournier,  Leçons  sur  la  syphilis.  Paris,  1873,  p.  465. 


ARTICLE  IX. 


SCROrULlDES  DES  PAUPILRES  ET  DU  SOURCIL 


Les  scrofulides  sont  des  manifestations  de  la  scrofule  vei*s  la  peau.  Contraire^ 
ment  à  Topinion  des  auteurs  allemands,  j*adme(s,  avec  Bazin,  deux  sortes  de 
scrofulides,  à  savoir  :  les  scrofulides  bénignes  et  malignes. 

Les  paupières  et  les  sourcils  peuvent  être  aiteints  de  ces  deux  différentes  formes 
de  scrofulides.  La  première  n'est  nullement  grave. 

Les  scrofulides  malignes  des  paupières  se  présentent  au  contraire  sous  des 
aspects  très-variés,  et  peuvent,  dans  certains  cas,  compromettre  les  mouve- 
ments des  paupières  et  rétrécir  l'ouverture  palpébrale. 
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Chez  an  malade  de  Bazin,  atlcint  de  scrofolide  maligne  tnberculease,  fibro- 
plastîque,  les  paupières  étaient  hypertrophiées  et  perdirent  leur  souplesse  et  leur 
mobilité  ;  il  s*en$uivit  un  rétrécissement  notable  et  une  rigidité  insolite  deTon- 
verture  palpébrale. 

Dans  d'autres  cas,  les  scrofnlides  se  présentent  sous  forme  de  lupus  tubercu- 
leux. Elles  ont  une  couleur  rougeâtre  avec  un  reflet  translucide.  Par  ci  et  par  là 
on  aperçoit  de  petites  squames  et  des  cicatrices  qui  leur  donnent  une  certaine 
ressemblance  avec  des  cicatrices  provenant  de  brûlure. 

Les  bords  de  ces  productions  sont  très-irrégulicrs,  découpés,  festoUtaés,  et  pa- 
raissent plus  épais  an  toucher  que  ne  Test  la  partie  médiane  de  la  plaque  elle- 
même.  Il  y  a  évidemment,  à  la  limite  de  cette  production  scrofulique^  une  sorte 
de  bourrelet  constitué  par  des  productions  tuberculeuses  du  derme.  La  consistance 
de  ces  taches  est  parcheminée,  analogue  à  celle  des  cicatrices. 

Celte  forme  de  scrofulide  maligne  est  circonscrite  par  une  ligne  circulaire 
parallèle  à  la  courbe  orbitaire.  L*aiïection  part  de  la  joue,  gagne  la  tempe  et 
s'étend  de  là  à  la  paupière  supérieure  et  au  sourcil,  de  sorte  que  l'œil  peut  être 
entouré  d'un  cercle  rouge  de  lupus. 

Lorsque  la  scrofulide  maligne  envahit  le  sourcil,  elle  détruit  complètement  les 
poils,  ce  qui  offre  un  contraste  singulier  avec  le  côté  sain. 

Pronoflitc.  —  Les  scrofnlides  bénignes  ne  présentent  aucune  gravité  ;  eUes 
guérissent  facilement,  mais  laissent  cependant  une  prédisposition  aux  récidives. 

Le  pronostic  des  scrofnlides  malignes  est  plus  sérieux;  les  moyens  thérapeutiques 
sont  le  plus  souvent  impuissants  pour  obtenir  la  guérison,ou  même  pour  prévenir 
les  accidents  consécutifs. 

Traitenent.  —  Le  traitement  de  celte  affection  comprend  deux  sortes  de 
moyens.  On  s'efforcera  d'abord  de  combattre  la  diathèse  scrofuleuse  par  U  médi- 
cation appropriée,  puis  on  emploiera  les  moyens  topiques  contre  les  manifesta- 
tions cutanées. 

1^  L'huile  de  foie  de  morue  joue  un  rôle  important  dans  le  traitement  ;  à  elle 
seule  est  due  souvent  la  guérison.  On  commence  par  une  cuillerée  à  bouche 
par  jour,  et  l'on  augmente  successivement  la  dose  jusqu'à  trois  et  quatre  cuil- 
lerées. En  général,  il  faut  que  le  malade  en  prenne  en  moyenne  60  grammes  par 
jour. 

2°  Concurrenmieut  à  l'huile  de  foie  de  morue,  on  ordonnera  le  sirop  d'iodure 
de  fer  dans  la  proportion  de  30  grammes  par  jour,  et  quelquefois  de  l'iodure  de 
potassium  (Hardy). 

3^  Les  amers,  tels  que  la  gentiane,  la  tisane  de  houblon,  la  macération  dequin- 
quina,  le  sirop  de  brou  de  noix,  doivent  être  souvent  associés  aux  moyens  pré- 
cédents. 

U"*  Les  bains  alcalins  n*ont  que  peu  d'action  sur  les  scrofnlides  ;  mais  les  bains 
sulfureux  et  salins  peuvent  agir  efficacement.  On  prescrira  aux  malades  deux 
ou  trois  saisons  à  Luchon,  à  Aix  en  Savoie^  ou  à  Schin2nach.  Les  eaux  de 
Kreulznach  et  de  Louesche  peuvent  être  aussi  très- salutaires.  Ces  dernières  sont 
légèrement  salines  et  jouissent  d'une  grande  réputation  contre  les  scrofnlides  de  la 
peau. 

5*  Quant  au  traitement  local,  la  teinture  d*iode  me  parait  Tagent  le  plus  efficace. 
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On  badigeonne  tous  les  joars  les  parties  malades  avec  une  solution  concentrée  de 
cette  teinture. 

6*"  Hardy  a  employé  avec  avantage  le  biiodure  de  mercure  sous  forme  de  la 
pommade  suivante  : 

^  Biiodure  de  mercure i  framme.   |  Axonfe 2à3  grumoes. 

Avant  de  s*en  servir,  on  liquéfie  cette  pommade  en  la  faisant  chauffer,  et  i*en  en 
éuleavec  un  pinceau  une  petite  couche  sur  les  parties  malades. 

7*  D'après  Bazin,  Thuile  de  noix  d'acajou  appliquée  sur  les  scrofuKdes  donne 
des  résultats  très -favorables. 

8"*  Les  scrofulides  malignes  peuvent  entraîner  des  difformités  dont  la  guérison 
rédame  des  opérations  spéciales. 

BnLiOGiApnE.  —  BaereMprmoff,  Die  Hauikrankfœiien.  Erlangen,  1859.  — >  Hardy, 
leçims  Jtur  la  scrofule  et  les  scrofulides  et  sur  la  syphilis  et  les  syphilides.  Parie,  1864.  — 
Bazin,  Leçons  sur  la  scrofule,  2*  édit.  Paris,  1861.  —  Erasmus  Wilson,  T/ie  Siudent's  Book 
9f  cftianeous  medic,,  etc.  London,  1865,  p.  463. 


ARTICLE  X 

AFFECTIONS    8TPBIUTIQUES  DES  FAUPIËRES. 

A.  Chancre  des  paupières.  —  Les  paupières  peuvent  être  le  siège  d'un 
chancre  infectant.  Sur  771  chancres,  Alt  Fournieren  a  trouvé  1  cas,  et  Clerc  en 
a  vu  1  sur  l\OU.  Pour  ma  part,  je  Tai  observé  U  fois.  L'inoculation  peut  avoir  lien 
de  deux  manières  :  la  personne  infectée  peut  communiquer  le  mal  par  un  baiser, 
ou  bien  en  trans|X)rtant  le  pus  du  chancre  dans  Tœil  au  moyen  des  doigts. 

L'ulcère  syphilitique  primitif  affecte  ordinairement  une  seule  paupière,  et  se 
trouve  situé  sur  le  bord  libre.  Il  occupe  d*abord  la  conjonctive^  et  de  là  il  se  porte 
i  la  peau  et  aux  tissus  sous-jacents.  Ch.  Bell  cite  cependant  un  fait  dans  lequel  le 
chancre  avait  débuté  par  la  peau  ;  mais  c'est  là  une  exception. 

9jwia^owÊÊmi^ogîe. —  Le  chancre  des  paupières  n'est  jamais  mou,  comme  dit 
Rollet,  mais  il  est  au  contraire  induré.  Il  se  présente  sous  forme  d'un  ulcère  creux, 
profond,  à  bords  arrondis,  durs  et  taillés  à  pic. 

Cet  ulcère  est  placé  à  cheval  sur  le  bord  libre  ;  la  paupière  est  épaissie,  dure  et 
gonflée,  mais  ce  gonflement  est  surtout  visible  au  voisinage  de  l'ulcère  ;  la  conjonc- 
tife  est  rouge  et  enflammée  au  pourtour  du  chancre,  tandis  que,  dans  les  parties 
éloignées,  elle  est  à  peine  congestionnée. 

Dès  la  période  d'incubation,  les  glandes  préauriculaires  et  sons>maxillaires  du 
côté  correspondant  sont  engorgées.  Ou  ne  peut  pas  considérer  pourtant  ce  signe 
comme  pathognomouique  de  la  syphilis;  l'observation  journalière  nous  montre 
qu'un  engorgement  des  mêmes  glandes  se  produit  dans  les  cancroïdes  de  la  face 
ou  des  paupières,  dans  les  ophthalmies  purulentes,  diphthéritiques,etc. 

La  maladie  se  développe  ordinairement  assez  rapidement  et  n'est  presque  point 
suivie  de  réaction  ni  de  douleurs. 
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Pronostic.  —  Lc  pronosiic  est  le  plus  sourent  favorable  si  la  maladie  est 
reconnue  à  lenops;  mais,  abandonné  à  lui-même,  le  chancre  palpébral  peut  dé- 
truire la  paupière  dans  toute  son  épaisseur  et  causer  des  ravages  considérables. 
Dans  un  cas  rapporté  par  Campbell,  les  deux  paupières.  deToeil  afTecté  ont  été 
détruites. 

Diagnostie.  —  Le  chancre  palpébral  peut  être  facilement  confondu  avec  im 
épithélioma,  cl  il  existe  des  exemples,  ciuis  par  Clerc  et  Heurtaux,  où  ces  deux 
maladies  ont  été  prises  Tune  pour  Tautre,  soit  sur  les  paupières,  soit  sur  les 
lèvres. 

L'âge  du  malade  facilite  le  diagnostic.  Dans  cette  région,  en  eflct,  les  cancers 
se  montrent  rarement  avant  quarante  ans,  tandis  que  le  chancre  est  plutôt  Tapgh 
nage  de  la  jeunesse. 

La  nature  de  Tulcération,  sa  forme  ronde  et  ses  bords  taillés  à  pic,  an  gonfle- 
ment considérable,  la  marche  rapide  de  la  maladie  et  la  coexistence  de  la  roséole 
ou  de  toute  autre  éruption  sont  des  signes  qui,  considérés  dans  leur  ensemble» 
faciliteront  le  diagnostic. 

Traitement.  —  Le  traitement  est  celui  de  la  syphilis  en  général  :  les  prépan- 
tioiis  mcrcurielles  sous  forme  de  pilules  au  iodure  d'hydrargyre  ou  au  sublimé. 

Lc  traitement  local  consiste  dans  remploi  des  moyens  qui  aident  à  la  cicatrisa- 
tion et  arrêtent  la  suppuration.  Pans  ces  cas,  j'emploie  la  poudre  de  calomel  por- 
phyrisée  pour  sau{)Oudrer  l'ulcère  ;  de  temps  en  temps,  je  touche  la  plaie  arec  nne 
solution  de  sublimé  ou  de  nitrate  acide  de  mercure,  surtout  au  commencement 
de  la  maladie,  et  en  prenant  les  précautions  nécessaires  pour  empêcher  le  liquide 
de  s'introduire  dans  l'œil. 

B.  Syphilides  bénignes  des  paupières.  —  Les  éruptions  syphilitiques 
des  paupières  apparaissent  quelquefois  chez  les  adultes;  mais  on  les  observe  beau- 
coup plus  Souvent  chez  les  enfanis.  La  syphilis  héréditaire  se  manifeste  sous  forme 
d'herpès,  de  syphilides  tuberculeuse  ou  crustacée,  etc. 

Les  syphilides  des  paupières  peuvent  s'ulcérer  et  causer  des  désordres  grares» 
dans  toute  l'épaisseur  des  paupières  et  dans  le  globe  de  l'œil. 

Diagnostic.  —  Il  est  facile  de  reconnaître  les  syphilides  des  paupières.  Ces 
éruptions  se  montrent  en  même  temps  sur  d'autres  parties  de  la  face.  Suivant  Rollet 
et  Fournicr,  la  syphilide  papuleuse  est  une  des  formes  les  plus  fréquentes  que  l'on 
rencontre  sur  les  paupières,  la  syphilide  impétigineuse  se  développe  dans  les 
sourcils. 

Les  croûtes  qui  succèdcut  de  bonne  heure  aux  pustules  présentent  presque 
toujours  une  certaine  étendue  et  ont  une  coloration  jaunâtre,  cuivrée. 

Traitement.  —  Les  syphilides  des  paupières  ne  réclament  aucun  traitement 
local  particulier  ;  tout  au  plus,  dans  certains  cas,  est-il  nécessaire  d'appliquer  sur 
les  boutons  ou  les  ulcères  la  pommade  suivante  : 

^  Axonge 8  grammes.  |  Calomel  porphyr 1  gramme. 

Le  traitement  interne  seul  est  le  plus  souvent  indiqué  dans  les  syphilides  pré* 
coces,  c'est  le  traitemeni  mercurid  ;  dans  les  syphilides  intermédiaires  ou  tardives» 
on  aura  recours  au  trailenwnl  mixle. 
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ilhez  les  enfants,  on  doit  se  borner  à  l'usage  du  calomel  à  la  dose  d'un  ccnii- 
nime  par  jour  et  aux  bains  de  sublimé.  J'ai  vu  le  docteur  Peter  employer  ces 
Ds  avec  un  grand  succès  chez  les  nouveau-nés  atteints  de  la  syphilis. 
Z.  Syphilide  tuberculo-serpigineuse  ou  maligne  des  paupières. — 
sori^ce  des  paupières,  du  nez  et  des  joues,  est  le  siège  de  tubercules  syphiliti- 
es,  durs  et  secs;  ils  restent  statiounaires pendant  longtemps,  s'ulcèrent  ensuite, 
lanMillissent  et  se  couvrent  de  croûtes. 

k  partir  de  ce  moment,  raltération  s'étend  de  plus  en  plus  aux  parties  voisines, 
i;ae  en  profondeur  et  surtout  en  étendue.  Elle  devient  serpigineuse  ;  des  croûtes 
litres  la  recouvrent,  et  elles  saignent  an  moindre  attouchement  :  c'est  Vimpe- 

0  rodens.  Alfred  Fournier  l'a  vu  envahir  toute  une  moitié  de  la  face  et  du 
me,  et  résister  à  tout  traitement  pendant  plusieurs  années. 

La  paupière  inférieure  est  ordinairement  attirée  vers  l'ulcération  et  donne  lieu 

ectropion. 

MasBostie  diflérenttei.  —  L'épithélioma  est,  de  toutes  les  affections,  celle 

i  ressemble  le  plus  à  la  syphilide  luberculo-serpigineusc.  Toutes  deux  présen- 

it  des  bords  ulcérés  arrondis,  durs  et  engorgés.  L'étendue  relativement  plus 

Qsidérable  de  l 'affection  syphilitique  peut  seule  faciliter  le  diagnostic. 

De  larges  cicatrices  accompagnent  d'ordinaire  les  scrofulides  ulcérées,  ce  qui 

1  pas  lieu  dans  les  syphilides. 

TimiteMeot.  —  Lcs  syphilides  malignes  sont  le  mieux  modifiées  par  le  mer- 
re»  qui  est,  selon  Fournier,  l'agent  le  plus  efficace  que  nous  ayons  à  lui  oppo- 
r.  Mais  on  doit  lui  associer  Tiodure  de  potassium  porté  à  la  dose  de  1  à  5  et 
grammes  par  jour,  sous  forme  de  sirop  de  Gibert,  Devergieou  Bazin. 
Gomme  traitement  local,  on  cautérisera  avec  avantage  à  l'aide  du  nitrate  acide 
mercure.  Le  badigeounage  avec  la  teinture  d'iode  sera  aussi  efficacement  cm- 
)yé.  Un  cas  analogue  s'est  présenté  il  y  a  quelque  temps  à  mon  observation, 
ec  tous  les  signes  d'épithélioma  ;  je  l'ai  guéri  par  l'iodurc  de  potabsium  admi- 
stré  à  l'intérieur  et  le  badigconnage  avec  la  teinture  d'iode. 

BiBUOCRAPHiE.  —  Cazenave,  Traité  des  syphilides,  Paris,  1838.  —  Ricord,  Chancre 
ivre  du  grand  angle  de  Pœtl  {Union  méd,,  1850);  Lettres  sur  la  v/philis,  3"  édit. 
ris,  1863.  —  Campbell,  Edinburgh  Aîed.  and  Surg.  Joum.,  1832,  p.  254.  —  Devergie, 
'ûiié  pratique  des  maladies  de  la  peau,  2«  édit.  Paris,  1857.  —  Simon,  Die  Hautkrank- 
itendurch  anat,  Vntersuch  erlautert.  Berlin,  1851.  — Wilson,  On  syphilis  const.  and 
red,  and  on  syphilis  éruptions.  London,  1853.  —  Sireaifîeld,  Opht,  Host,  Rep,^  1860, 
II,  p.  125,  —  SalomoD,  Cas  de  tubercules  syphilitiques  des  paupières  {Brit.  med, 
«m.,  17  janv.  1863).  —  Rollei,  Traité  des  maladies  vénériennes^  1866,  p.  836.  — 
fred  Fournier,  Leçons  sur  la  syphilis,  Paris,  1873,  p.  403. 

ARTICLE  XI 

AFFECTION   PARASITAIRE  DU  SOCRCIL    ET   DES  CILS. 

Parmi  les  affections  parasitaires,  nous  ne  connaissons  que  les  pedicuH  pubis  qui 

lissent  eoTabir  les  paupières  et  les  sourcils. 

Lcf  pooz  dn  pubis  {pediculus  pubis)  se  logent  parmi  les  cils  et  les  poils  des 

■mby  y  proToquent  une  inflammation  chronique  et  une  démangeaison  insup- 

liabie. 
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Plus  aplatis  que  les  autres,  ces  parasites  sont  arrondis  et  larges,  à  corselet   j 
très-court  se  confondant  avec  Tabdomeu;  ils  pondent  un  très-grand  norobn    j 
d*œufs  qui  adhèrent  fortement  aux  cils,  lesquels  paraissent  couTerts  d*une  poudre 
noire.  < 

Laurence  est  le  premier  qui  ait  décrit  un  exemple  de  ce  genre.  Steffan  a  rap* 
porté  dernièrement  un  autre  fait  analogue  ;  je  Tai  rencontré  denx  fois  chez  ki 
enfants  juifs  allemands,  et  le  mal  a  cédé  facilement  aux  frictions  avec  Fongueil 
roercuricl. 

Ou  peut  confondre  cette  maladie  avec  une  blépharite  ciliairo  ;  la  démangeaitoa 
très-vive,  s'oxerçant  surtout  la  nuit,  et  Fabsencede  toute  ulcération  et  de  gonfle*  j 
ment  du  bord  libre  facilitent  le  diagnostic 

Traitement.  —  L-ne  OU  deux  frictions  sur  les  bords  des  paupières  et  les  soor- 
cils,  soit  avec  Tongucnt  citrin  ou  gris^  soit  avec  la  pommade  au  précipité  rouge,   ^ 
font  rapidement  disparaître  les  poux.  Quelques  bains  amidonnés  suffiront  pow 
guérir  l'irritation. 

Bibliographie.  —  Steffan,  Pcfficuli  pubis  aus  den  Cilien  [Klin,  MonatsbL^  t.  lY,  1866^ 
p.  àày  cl  Ann,  fVociilist.^  1867,  p,  152).  — Harkness,  Phihirtasis  pafpebrarwn  (Ophtk, 
Hoxp,  Rep,,  t.  II,  1860,  p.  125). 

i 

ARTICLE    XII  H 

KYSTES  DES  PAUPIÈRES  ET  DU  SOURCIL 

Les  kystes  sont  des  tumeurs  constituées  par  des  cavités  closes  remplies  d*un    ] 
liquide  quelconque. 

Le  plus  souvent,  les  cavités  kystiques  sont  préexistantes  et  prennent  naissance, 
soit  dans  les  cavités  normalement  closes,  soit  dans  celles  qui  sont  normalement 
ouvertes,  mais  qui  se  ferment  d'une  manière  accidentelle.  Ce  sont  là  les  kjfiU» 
profjcnes  de  Broca. 

Plus  rarement,  les  cavités  kystiques  sont  de  nouvelle  formation,  d*où  le  nom  de 
néogènes  qui  leur  a  été  donné  |)ar  réminent  professeur. 

Les  uns  et  les  autres  peuvent  se  subdiviser  en  plusieurs  variétés.  Nous  distin- 
guons : 

iChalazîons. 
Kystes  sébacés. 
Kys<le8  dermotdes  ou  pilirères  con(pénitaux. 
Kystes  séreux  des  paupières. 

Kystes  néogèncs Kjste»  périhélies |  Kj,"JêrhydiUqne». 

4 

Les  kystes  progènes  sont  tantôt  simples  et  u*occupent  qu'une  seule  glande  isolée^ 
tantôt  compliqués  comme  ceux  que  Toa  rencontre  dans  la  glande  lacrynute 
sui)érieure. 

Les  kystes  périgènes  des  paupières  se  foiTuent  quelquefois  autour  d*un  caiitol 
sanguin.  Le  blastème  inflammatoire,  se  combinant  avec  les  tissus  qui  limiteot 
le^foyer,  s'organise  en  une  membrane  plus  ou  nx>ins  épaisse.  Dans  d'autres  cas» 
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ifcioppe  se  forme  aatoor  d'usé  bydatîde  ou  d*un  corps  étranger  solide  quel- 
iqoe. 

§  L  «  Ghalasion  ou  kyste  melbomien. 

Oa  appelle  chalazion  une  tumeur  kystique  développée  dans  Tépaisseur  des  pau- 
\xei  et  qui  fait  saillie  au-dessus  de  la  peau  ou  sous  la  conjonctive. 

Ob  aperçoit  ordinairement  sur  la  surface  des  paupières  une  ou  plusieurs  saillies 
■g  qo  Bioiiis  prononcées,  situées  à  une  certaine  distauce  du  bord  libre.  Ces  sail- 
saont  dues  aux  tumeurs  de  même  nature. 

n  y  a  deux  sortes  de  cbalaaions  :  solides  et  liquides  qui  ne  diflèrent  entre  eux 
Kpvk  degré  d'évolution. 

Cette  tumeur  se  développe  ordinairement  dans  l'épaisseur  du  tarse,  dont  il  est 
■cile  de  la  détacher;  au  centre,  on  trouve  une  petite pocbe  kystique  qui  appar- 
iait aux  kystes  progènes  de  Broca.  Elle  est  en  eiïet  simple,  constituée  par  l'occlu- 
hidu  canalicnle  meîbomien  et  par  l'accumulation  des  produits  de  sécrétion  de 
i  glande,  qui  se  présente  souyent  sous  forme  d'un  li(|uide  gélatineux,  sébacé 
llgraiBKuz,  ou  bien  il  se  transforme  en  une  matière  liquide,  purulente. 

•yptoBMitoiogie.  —  i.  Le  chalazion  se  présente  sous  forme  d'une  saillie 
hiNileiise,  circonscrite,  quelquefois  diffose,  intimement  adhérente  aux  tissus  voî- 
Ivet  particulièrement  au  tarse. 

2.  Souvent  il  est  très-peu  saillant,  et  atteint  à  peine  le  volume  d*une  lentille  on  d'une 
fce;  on  ne  le  reconnaît  que  lorsqu'on  promène  la  pulpe  du  doigt  sur  la  pao|Nère. 
jpuis  d'autres  cas  la  tumeur  est  beaucoup  plus  développée  et  fait  une  saillie  con- 
ttrable  à  la  surface  de  la  paupière. 

.  1  La  peau,  dont  la  coloration  reste  la  même,  et  la  couche  musculaire  ne  sont 
fH  adhérentes  à  ce  kyste. 

k.  Lorsqu'on  renverse  la  paupière  et  qu'on  examine  la  conjonctive  dans  la  par- 
lie  correspondante  au  kyste,  on  y  aperçoit  le  plus  souvent  une  injection  prononcée 
^  forme  d'une  tache  ronde  d'un  rouge  sombre,  ou  rouge  livide. 

5.  Le  chalazion  se  développe  quelquefois  sur  le  bord  tarsien.  Peu  à  peu,  il  de- 
i(Bt  proéminent  sur  le  bord  libre  et  y  constitue  une  petite  tumeur  fongueuse 
Un  rouge  jaunâtre  qui  peut  simuler  un  caucroîde.  Cette  dernière  variété  se 
acontre  surtout  à  la  paupière  inférieure. 

6.  En  détruisant  le  tarse  dans  les  parties  avoisinantes,  le  chalazion  fait  bientôt 
iliie  sous  la  conjonctive,  qui  devient  très-rouge  et  tuméfiée.  On  aperçoit  alors, 
s-k-TÎs  de  la  tumeur,  un  petit  point  jaunâtre. 

7.  D'ordinaire,  cette  tumeur  n'est  pas  douloureuse  ;  mais  elle  peut  s'enflammer 
de? enir  très-sensible  ;   la  peau  change  de  couleur  et  devient  rouge.  En  se 

iant,  soit  par  la  peau,  soit  du  côté  de  la  conjonctive^  elle  peut  être  suivie  de 
goérison  spontanée  du  kyste. 

8.  Tant  que  la  tumeur  ne  dépasse  pas  certaines  dimensions,  il  y  a  à  peine  diffor- 
ité,  et  aucune  gêne  n'en  résulte  pour  le  malade  ;  lorsqu'elle  se  dévetoppe  au 
ntraire  elle  embarrasse  les  owuvements  des  paupières.  Si  eUe  occupe  une  région 


[lU  PAUPIÈRES  ET  SOURCILS. 

voisine  du  point  lacrymal^  elle  peut  occasionner  la  déviation  et  robstructi 
cette  ouverture  et  conséculivement  un  larmoiement  (1). 

9.  On  rencontre  chez  certains  individus  deux  ou  trois  kystes  dans  la 
paupière;  quelquefois  les  deux  paupières  du  même  œil  ou  de  deux  yeux  prés 
à  la  fois  des  kystes  meîbomiens  dévetoppés  à  des  degrés  différents. 

10.  Boyer  et  Gosselin  ont  établi  avec  raison  que  les  kystes  de  la  paupière 
rieure  font  plus  souvent  saillie  du  côté  de  la  peau,  et  que  ceux  de  la  paupièr 
rieure  s'avancent  habituellement  du  côté  de  la  conjonctive. 

Diagnostic  difréreniiei.  —  Il  est  difficile  de  confondre  le  chalazion  ave< 
autre  tumeur.  Son  état  stationnaire,  son  indolence  ainsi  que  sa  fixité  ne  p 
tent  pas  d'erreur  dans  le  diagnostic. 

Les  chalazions  du  bord  libre  des  paupières  peuvent  seuls  être  pris  pour  d 
meurs  épithélialcs;  toutefois,  ces  dernières  sont  ordinairement  plus  limitées  c 
dures  près  de  leurs  bords. 

Durée  et  pronostic.  *—  Les  chalazions  durent  des  mois  et  des  années 
causer  de  graves  désordres. 

Le  pronostic  est  donc  favorable  ;  quelquefois  ces  kystes  guérissent  spontané 
mais  le  plus  souvent  une  intervention  chirurgicale  est  indispensable. 

Anatomie  pathologique  et  étioiogie.  —  Le  chalazion  est  un  kyste  prov 
de  Toblitéralion  d'une  des  glandes  de  iMeïbomius.  Selon  Gb.  Robin  il  est  cou 
par  des  éléments  fibro-plasliques  et  des  cytoblastions,  de  la  matière  amorphe 
vaisseaux  et  du  tissu  lamineux.  Au  centre,  on  trouve  souvent,  dit-ii,  oo 
kyste.  Quelquefois  pourtant  le  kyste  est  néogène,  et  il  est  développé  entre  Te 
loppe  du  tarse  et  le  cartilage  lui-même. 

Pour  Yirchow  (2j,  le  chalazion  répond  au  tissu  qui  entoure  les  glandes  de 
bomius.  Le  microscope  y  démontre  la  présence  d'un  grand  nombre  de  cel 
rondes,  pâles,  contenant  peu  de  noyaux  ;  ces  cellules,  qui  sont  de  grandeo 
riée,  ont  la  plupart  un  noyau  pâle,  rond  ou  oblong;  elles  sont  entourées! 
substance  iutercellulaire^  en  partie  gélatineuse,  en  partie  fibreuse^  le  plus  soi 
muqueuse. 

Étioiogie.  —  Il  y  a  des  individus  qui  présentent  une  prédisposition 
particulière  aux  chalazions.  Deux  causes  évidentes  prédisposent  au  développe 
du  chalazion  :  l'une  locale,  qui  se  rattache  aux  inflammations  du  tissu  cdl 
péritarsien  ou  des  glandes  de  Meîbomius,  en  amenant  l'oblitération  d*un  des 
doits  ;  et  l'autre,  générale,  qui  laisse  une  prédisposition  à  ces  kystes  chez  et 
individus.  Il  y  a  un  bon  nombre  de  malades  chez  lesquels  le  chalazion  est  pi 
d'un  orgeolei.  C'est  l'inflammation  qui  amène  dans  ce  cas  l'obstructron  d*oi 
glandes  de  Meîbomius. 

Traitement  médical.  —  Il  n'est  pas  douteux  que  les  chalazions  dispan 
quelquefois  spontanément,  on  doit  donc  essayer  en  premier  lieu  le  traitenieol 
lutif.  C'est  dans  ce  but  que  j'ai  employé  avec  succès  des  cautérbaiions  de  L 

(1)  Je  soigne  depuis  quelque  temps,  avec  le  docteur  Féréol,  une  personne  âgée  qui 
à  l'onl  droit  d'une  eoi^'oactivite  lacrymale  ialense  et  d*un  larmoiement.  Le  chalation  ai 
ctwa;  il  a  MM  liég»  aur  le  canalieule  lacrymal,  et  en  se  développant  il  a  amené  u 
lawtaittfMMiiié»  <bk  ««  dicnter» 
.   (i)  fM  w*  Ai  I—hmii»  tnd.  franc.,  t.  Il,  1869,  p.  885. 
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•ce  cutanée  avec  le  crayon  de  nitrate  d*argcut.  Des  frictions  sur  la  paupiùre  avec 
me  pommade  iodarée  on  une  solution  ammoniacale  peuvent  également  réussir  ; 
roici  les  formules  : 


f  lodnre  de  plomb 25  centigr. 

Axonge à  grnmm. 

Camphre 5  centigr. 

(^Desmarres.) 


^  Protoiodure  de  mercure. ...     15  centigr. 

Moelle  de  bœuf à  gramm. 

Huiles  d'amandes  douces. . .       2       — 

(Galexcwski.) 


If  Chlorbjdrate  d*ammonîaque.     5  grammes.  |  Eau  distillée 50  grammes. 

(Siebel  père.) 

Si  ces  rrictions  n'amènent  pas  de  changement  au  bout  de  quelques  semaines,  ou 
n  elles  déterminent  une  irritation  dans  la  paupière,  on  aura  recours  aux  moyens 
dirargicaoz. 

TrmitcicMt  chirnrgleai.  —  1.  Maître-Jan  et  Demours  ont  employé  avec  suc- 
cès rincisîon  simple  de  la  tumeur  par  la  surface  conjonctivale  avec  énucléalion  du 
contenu.  Mackenzicla  recommande  vivement.  Il  suffit,  dii-il,  de  renverser  la  pau- 
pière malade,  de  diviser  la  tumeur  dan.s  toute  sa  longueur  avec  la  lancette  et  de 
faire  sortir,  par  une  pression,  tout  son  contenu. 

Cette  méthode  me  paraît  défectueuse  en  raison  de  la  prédisposition  qu'elle  laisse 
ï  des  léddives^  c'est  pourquoi  elle  ne  doit  élrc  réservée  que  pour  des  kystes  tout 
i  fait  liquides. 

2.  Extirpation  de  chalazion.  —  Un  des  moyens  les  plus  efficaces  de  guérisou 
de  ces  tnmeurs  est  incontestablement  rex(ir|)aiion.  On  la  pratique  de  deux  ma- 
nières diflérentes,  selon  que  le  chalazion  est  plus  rapproché  de  la  surface  conjonc- 
titale  OD  de  la  surface  cutanée.  J'ai  dit  plus  haut  qu'à  la  paupière  supérieure  ils 
loot  habitnelleroenl  près  de  la  peau,  tandis  qu'ils  sont  situés  sous  la  conjonctive  à 
h  paupière  inCêricure;  donc  à  la  paupière  supérieure  on  les  enlèvera  en  incisant 
h  peau,  tandis  que,  dans  la  paupière  inférieure,  on  fera  l'extirpation  du  côté  de 
la  conjonctive. 

5.  Extirpation  de  chalazion  de  la  paupière  supérieure,  —  Depuis  que  Des- 
marres  père  a  imaginé  une  pince  fenêtrée  (fig.  13),  cette  opération  est  devenue 
très-siaiple  et  très-facile  à  exécuter. 

Toîd  quels  sont  les  instruments  nécessaires  pour  la  pratiquer  :  la  pince  fenêtrée 
de  Desmarres  (ûg.  13),  une  érigne  simple  (fig.  16),  une  pince  à  érigiie  (fig.  ih), 
une  antre  à  dissection,  à  branches  très-fines,  un  bistouri  droit  pointu  (fig.  15), 
ooe  paire  de  ciseaux  courbes  de  Coopcr,  deux  ou  trois  petites  é)X)nges  mouillées 
et  exprimées  et  une  aiguille  fine  courbe  munie  d*un  fil  de  soie.  La  présence  d'un 
aide  chargé  d'écarter  les  bords  de  la  plaie  i^endant  l'opération  est  indispensable. 

Le  malade  est  assis  sur  une  chaise,  la  tétc  appuyée  contre  le  dos  du  siège  ou 
contre  la  poitrine  de  l'aide.  Le  chirurgien  engage  sous  la  paupière  supérieure  la 
branche  en  plaque  de  la  pince  de  Desmarres,  soit  par  une  de  ses  extrémités^  soit 
tout  entière,  puis  il  tend  convenablement  la  peau  et  rabai  la  branche  fenêtrée  sur 
la  paupière,  afin  que  le  kyste  soit  entouré  par  l'anneau  de  la  branche  antérieure. 
Oo  serre  ensuite  très-fortement  les  deux  branches  au  moyen  de  la  vis.  A  ce  mo- 
ment on  pratique  sur  la  {leau  une  incision  transversale  dépassant  le  kyste  de  quel- 
ques millimètres  et  Ton  dissèque  la  tumeur  en  haut  et  en  bas. 
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Une  fois  le  chalazion  mis  ï  décooTert,  Topératenr  le  saisit  eat  miise  à  I 
d'une  pince  à  érigne,  et  le  sépare  des  parties  environnantes  en  se  sctrant  éi 
touri,  et  en  prenant  garde  de  traverser  le  tarse.  Les  ciseaux  de  Gooper  po 
être  utiles  pour  terminer  Tablation. 

Après  l'extirpation  on  réunit  les  bords  de  la  plaie  cutanée  an  moyen  d*nB 
soie  et  l'on  retire  la  pince. 

L'hémorrhagie  est  ordinairement  très-peu  abondante  et  s'arrête  an  bout  dei 
ques  minutes. 

Des  compresses  froides  sont  renouvelées  constamment  pendant  les  pren 
vingt-quatre  heures,  et  le  lendemain  on  retire  la  suture. 

Au  bout  de  cinq  à  six  jours  la  plaie  est  habituellement  cicatrisée,  Qoelqi 
du  pus  se  fonne  dans  le  fond  de  la  plaie  et  au-dessous  de  la  cicatrice  vers  k 
sièmc  ou  le  quatrième  jour;  il  y  a  alors  urgence  de  pratiquer  à  i*aide  d'ooei 
une  petite  ouverture  et  de  faeiliter  son  écoulement. 
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FiG.  13.  —  Pince  fenétrée    FiG.  14.  —  Êrigne.     FiG.  15.  —  Pince    Fie,  16.  —  Bift 
de  Desmarres.  •    à  érigne. 


Quant  au  conseil  que  donnent  quelques  auteurs  allemands^  de  faire  après 
cision  simple  une  cautérisation  de  la  ca\ité  du  kyste,  je  le  crois  très-peo  pral 
et  souvent  dangereaxt  c*est  pourquoi  je  le  rejette  complètement 

&r  Sxtitfoiifm  de  ckakaùm  de  la  paupière  inférieure.  —  Comme  je  i'ai 
dit,  les  chalartH»  deh  pMpière  inféridiire  se  développent  le  plus  souvent  an: 
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pens  de  la  conjonctive  qui  se  distend  dans  cet  endroit  et  acquiert  un  développement 
plus  grand  qu'à  Tétat  normal.  Il  n*y  a  donc  aacnn  inconvénient  d'enlever  un  lam- 
beau de  la  conjonctive  en  même  lemp^  que  la  tumeur. 

Deax  aides  sont  nécessaires  |)our  faire  convenablement  cette  opération  :  l'un 
lient  la  tétc  du  malade,  soulève  la  paupière  supérieure  et  maintient  la  paupière  in* 
férieore  renversée;  Tautre  éponge  la  piaie  pendant  l'opération. 

On  traverse  le  cbalazioa  dans  son  grand  diamèlro  et  jusqu'à  sa  base  avec  une 
forte  érigne  (ûg.  ik)  ou  une  pince  à  crochets  (fig.  1;>),  que  l'on  saisit  de  la  main 
gauche  ;  pais  avec  un  bistouri  droit  (fig.  16),  on  pratique  une  première  incision 
parallèle  au  bord  libre  et  en  avant  de  Térigne.  La  tumeur  est  soigneusement  dissé- 
quée jusqu'à  ce  qu'on  réussisse  à  la  détacher  presque  complètement  Kn  faisant 
une  seconde  incision  en  dedans  du  kyste  on  achève  son  extirpation. 

Une  hémorrbagie  artérielle  très-abondante  suit  immédiatement  l'extirpation  : 
c*esl  l'arcade  palpébrale  artérielle  qui  est  ouverte.  Pour  arrêter  le  sang,  il  suffit  de 
pincer  avec  deux  doigts  pendant  quelques  secondes  la  paupière  à  l'endroit  de  la 
plaie.  J'ai  vu  une  fois  Thémorrhagie  persister  pendant  plusieurs  heures  et  ne 
s'arrêter  ((u'à  une  compression  de  la  paupière  saisie  entre  les  deux  plaques  métal- 
liques fl}. 

5.  Extirpation  dwt  chalazion  situé  dans  l'angle  externe.  — Il  est  très -difficile 
de  luxer  la  tumeur  située  dans  Taiigie  externe  ;  pour  obtenir  ce  résultat,  le  chi- 
rurgien (ait  regarder  le  malade  en  haut  et  en  dedans  ;  il  appuie  ensuite  avec  l'in- 
dicateur de  la  main  droite  sur  le  bord  orbitaire  inférieur  au-dessus  du  kyste  pen* 
dant  que  l'indicateur  de  la  main  gauche,  repousse  le  kyste  en  avant.  Le  reste  de 
ro|)ératîon  est  le  même  que  pour  l'opération  précédente.  On  pourra  extirper  le 
kyste  par  la  surface  cutanée  en  se  servant  de  la  pince  de  Desmarres. 

6.  Extirpation  de  chalazion  du  bord  libre.  —  Les  kystes  situés  près  du  bord 
libre  altèrent  souvent  la  forme  de  Tare  marginal. 

La  dissection  de  la  grosseur  doit  être  pratiquée  avec  beaucoup  de  soin,  et  l'on 
0  enlèvera  que  la  |X)riion  occupée  par  le  kyste,  en  ménageant  autant  que  |)06sible 
le  bord  ciliaire. 

Lorsque  le  chalazion  forme  une  saillie  limitée  sur  le  bord,  on  enlève  la  partie 
exubérante  d'un  coup  de  ciseaux  uns  et  courbes  sur  le  plat,  ou  en  la  saisissant 
préalablement  avec  un  crochet. 

BiBLlflCiAPBiE.  —  Dcmours,  Traité  des  maladies  dea  y^nix,  1. 1,  p.  121.  —  Zeis,  Am}noH*s 
Zhfsrhr  f,  riic  Ophtftalm,,  t.  IV,  1834,  p.  240.  —  Desmarre»,  Tmifi'  des  maladit!s  dex 
y^vx,  L  I,  p.  610,  2«édil.  —  Dupuytren,  Leçons  orales,  t.  lil,  p.  277,  2*  édit.  —  Velpeau, 
h,dioH.  de  méd.  en  30  vol.,  t.  XXXlll,  p.  287.  —  Fano,  BuiL  de  théuip,,  avril  1802.  — 
Beodz  Coa<idêrations  pratiques  sur  l*adéinte  mnhoiw'enne  et  la  périrhotidrite  tarsirnne 
fAnn.  d*ot:utist.y  1858,  p.  Ht-)).  — Sichel,  konoyraphic,  p.  622.  —  Legrand  du  Saullc, 
Kyste  de  la  paupière  {Gaz,  des  hôpit.,  1861,  n"  138). 

fl;  Observatioh.  —  Mademoiselle  S...,  âgée  de  seize  ans,  me  fut  amenée  par  sa  mère  le 
15  février  1872  pour  être  opérée  d'un  chalazion  de  lu  paupière  inférieure  de  Tœil  gauche. 
L'extirpation  a  été  pratiquée  régulièrement,  et  Thémorrhagie  arrêtée  promptcment.  Après 
ropération,  la  mère  et  la  flUe  vont  faire  plusieurs  achats  dans  divers  magasins.  A  la  suite 
f  une  fatigue  survînt  une  hémorrhagie  des  plus  abondantes  ;  le  médecin  appelé  ne  peut  pas 
rarrètar,  ni  avec  de  l'alun  ni  au  moyen  du  percblorure  de  fer.  Ce  n'est  qu'au  bout  de  deux 
heures  que  je  suis  parvenu  à  l'arrêter  en  comprimant  la  paupière  entre  deux  pbques  métal- 
liques. 
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g  n.  —  Millet,  moUuscam  et  vésicules  des  paupières. 

A.  Millet.  —  C*est  une  petite  tumeur  kystique  qui  se  développe  sur  la  peau 
(1rs  paupières  et  des  parties  voisines  de  la  joue,  où  ils  existent  souvent  en  gnnd 
nombre.  D*un  as|)ect  blanc,  perlé,  ce  kyste  atteint  ordinairement  la  grosseur 
d'un  grain  de  millet  d'où  il  tire  son  nom. 

Elle  est  située  au-dessous  de  Tépidermc  et  provient  de  robstruction  d'un  des 
follicules  sébacés  dont  Touverturc  aboutit  dans  le  canal  du  follicule  pileux. 

La  matière  contenue  dans  ce  petit  kyste  est  de  nature  sébacée;  elle  est  constituée 
par  des  cellules  épithéliales  et  des  molécules  de  graisse. 

Ordinairement  ce  kyste  est  indolcni,  arrondi,  lisse  à  la  surface,  quelquefois  un 
pou  vasculat'isé  par  quelques  ramuscules  capillaires. 

Le  traitement  du  milium  est  très-simple  ;  on  ouvre  son  enveloppe  avec  la  pointe 
d*un  bistouri  ou  d'une  aiguille  à  cataracte^  et  l'on  évacue  le  contenu  en  pressant  \i 
tumeur  entre  les  ongles  des  |)ouces. 

R.  MoUuscum  des  paupières.-- Les  follicules  pileux  du  derme  en  s'obliiérant 
donnent  lieu  à  un  millet.  Kn  se  transformant,  ce  millet  prendra  une  extension 
plus  considérable;  ses  parois  s'épaississent;  il  devient  sessile  avec  une  base  étroite, 
mais  non  pédiculée.  C'est  le  molluscum.  On  remarque  au  centre  une  petite  on- 
vcrUire  d'une  teinte  brunâtre  par  laquelle  suinte  un  liquide  blanchâtre  gélatincox. 

Cetle  peiiie  tumeur  kystique  est,  dit-on,  contagieuse  :  d'où  le  nom  molluscym 
contagiosum.  iMackenzic  cite  un  cas  de  transmission  de  cette  tumeur  par  conta- 
gion, d'un  enfant  à  un  gentleman.  D'après  le  môme  observateur,  elle  perfl  avec 
l'âîîe  celte  propriété  conlagieuse. 

Comme  pour  les  kystes  précédents  le  traitement  est  chirurgical,  et  ne  diffère  en 
rien  de  celui  qui  leur  est  appliqué. 

C.  Vésicules  du  bord  libre  des  paupières.  —  On  rencontre  quelquefois  un 
ou  deux  kystes  transparents  implantés  sur  le  bord  libre.  Ces  kystes,  de  la  grosseur 
d'un  |)ois,  contiennent  un  liquide  limpide.  Les  parois  sont  ordinairement  très- 
épaisses  et  résistantes.  Pour  (^ruveilhier  (1),  ces  kystes  sont  formés  aux  dépens 
des  follicules  muqueux  du  bord  libre  des  paupières,  et  contiennent  tantôt  de  la 
sérosiié,  tantôt  du  nnicus.  Dans  ce  cas  j'ai  trouvé  au  fond  du  kyste  une  concré- 
tion pliosphato -calcaire. 

L'excision  à  l'aide  des  ciseaux  ne  peut  se  faire  sans  quelques  difficultés,  dues  à 
la  rési>taiice  et  à  la  dureté  de  la  tumeur  qui  s'échappe  des  ciseaux.  Il  est  donc 
préférable  de  saisir  d'al)ord  le  kyste  avec  une  pince  à  érîgne  et  de  l'exciser  ensuite, 
S')it  avec  un  bistouri,  soit  avec  des  ciseaux. 

Bmuor.nApniE.  —  Sichel,  Arch,  géru  de  méd,,  t.  \ï,  p.  445,  1846.  —  Virchow,  />f> 
Ktfmkheitin  (Icwhwfilstej  1. 1,  Ablli.  i,  1863,  p.  102  et  228. — Peterson,  Sur  le  mo/luscvm 
[E'Iinhurfjh  Med,  and  Surg.  Journ.,  V,  LVI,  p.  279). 

§  nL  •—  Dermoldes  du  sourciL 

Les  kystes  sébacés  dn  sourcil»  appelés  dermoldes,  sont  des  tumeurs  progènes  et 
se  dévetoppent  dans  une  poche  prtexisUDle  au  nheau  du  sourcil  et  spécialement 

(1)  CniveiP*>-  fmmU  fÊâkoL  gèL,  UI,  1856,  p.  351 . 
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à  Taiigle  externe  comme  l*a  démontré  Vcrncuil.  Ils  contiennent  la  matière  sébacée, 
graisseuse;  souvent  on  y  trouve  des  poils  en  assez  grand  nombre,  d'où  le  nom  de 
kystes  pilifêres. 

Sjvtpimnatoiosie.  —  Ces  kystes  affectent  la  forme  d*une  tumeur  ovale  du 
Tduine  d*un  œuf  de  pigeon.  En  partie  mobiles,  ils  sont  fixés  à  l'os  par  leur  base, 
€t  u'adlièrent  à  la  peau  que  lorsqu'ils  ont  des  trajets  fistuleux  consécutifs  à  Topé- 
raijoo.  La  fluctuation  est  très-évidente.  Quelquefois  ils  prennent  une  extension 
consiilérabic,  et,  en  descendant  vers  le  bord  orbitairc»  ils  font  saillie  sous  la  con- 
jonctive. Sans  être  douloureux,  ils  constituent  une  difformité,  et  leur  développe- 
ment peut  à  la  longue  gêner  les  mouvements  des  paupières. 

Les  kystes  dcrmoïdes  s'observent  le  plus  souvent  dans  la  moitié  externe  de  la 
région  sourcilière,  mais  on  les  voit  aussi  à  l'angle  interne  de  l'ouverture  orbitaire, 
comme  l'ont  démontre  Broca  et  Ricliet.  J'ai  extirpé,  en  1872,  un  kyste  dcrmoïde 
do  bord  interne  du  sourcil  chez  un  enfant  de  deux  ans. 

Il  arrive  que  ces  malades  viennent  réclamer  une  opération  pour  la  deuxième  ou 
troisième  fois  ;  ou  constate  chez  eux  l'existence  de  trajets  fistuleux  qui  donnent 
issue  à  un  liquide  tantôt  sébacé,  tantôt  à  demi  purulent.  Ces  récidives  sont  dues  à 
une  extirpation  incomplète  de  la  poche  kysli(|ue,  et  leur  guérison  devient  plus 
diiEcile  à  cause  des  adhérences  consécutives  à  la  première  opération,  comme  j'ai 
pu  m'en  convaincre  sur  une  malade  que  j'ai  opérée,  en  1866,  avec  le  concours  du 
docteur  Jolivet  (de  Crépy). 

Maf^BCMitie.  —  On  rencontre  dans  cette  môme  région,  de  même  qu'à  la  pau- 
pière inférieure,  dos  kystes  sébacés  du  derme.  Ils  sont  plus  superficiels  que  les 
précédents  et  n'ont  aucune  adhérence  avec  le  bord  orbitaire.  Leur  volume  est 
peu  considérable  et  ils  sont  généralement  adhérents  à  la  peau.  Chez  un  enfant 
de  deux  ans,  j'ai  pratiqué,  en  1869,  à  Deauville,  avec  le  docteur  Paul,  l'extir- 
pation d'un  kyste  sébacé  de  la  paupière  inférieure  situé  à  l'angle  externe  de  l'œil 
gauche.  Le  kyste  avait  le  volume  d'une  grosse  noisette  et  il  était  développé  dans  la 
peau. 

Les  lipomes  sont  plus  superficiels  que  les  dermoîdes  et  divisés  en  cloisons  que 
l'on  sent  par  la  palpation  ;  de  plus,  leurs  li:niies  sont  mieux  définies. 

Les  ky sf es  provenant  de  la  cavité  orùilaù^e  el  faisant  s?illie  sous  la  peau  près  du 
bord  orbitaire  pourraient  être  confondus  avec  la  tumeur  qui  nous  occupe  ;  mais 
€n  se  développant,  ils  ne  tardent  pas  à  gêner  les  mouvements  de  l'œil  et  à  entraîner 
sa  déviation,  ce  qui  n*existe  pas  dans  les  kystes  des  sourcils. 

Aoatoaiie  pathologique  et  éciologie.  —  Comme  tous  les  autres  kystes,  les 
kystes  dcrmoïdes  de  la  région  sourcilière  sont  constitués  par  une  enveloppe  cellu- 
leobe  condensée,  tapissée  de  l'épithélium  pavinicnteux  et  par  une  sécrétion  épaissie 
composée  de  masses  épithélialcs  et  graisseuses,  souvent  entremêlées  de  cristaux  de 
cbolestérine.  Oa  trouve  quelquefois  dans  l'intérieur  des  kystes  dernjoïdes  un 
matière  grasse,  des  poils,  et  plusieurs  autres  éléments  de  la  peau.  On  y  découvre 
des  lamelles  épidermiques,  et  l'on  voit  naître  de  sa  surface  interne  des  poils  avec 
leurs  glandes  sébacées.  Dans  les  parois  du  kyste  dermoïie,  extrait  par  Follin,  les 
glandes  étaient  plus  volumineuses  et  plus  distinctes  que  dans  la  peau  normale, 
€bnuiieon  peut  juger  par  la  figure  qu'il  donne  à  l'appui. 
L'origine  de  ces  kystes  est  très-intéressante  à  étudier;  on  sait  qu'ils  sont  situés 

GALEZOWSU.  4 


e 


50  PAUPIÈRES  ET  SOURCILS. 

au-dessous  de  la  couche  musculaire  et  qu'ils  adhèrent  très-souvent  à  Tos,  soit 
à  la  parlie  externe  du  bord  orbitaire,  soit  à  sa  partie  interne.  C'est  à  Vemenil 
qu'apparlicnt  le  mérite  d'avoir  expliqué  leur  origine,  qu'il  attribue  à  une  aberra- 
tion de  développement  du  fœtus.  Ou  sait  que  dans  la  vie  fœlale  la  face  se  forme 
aux  dépens  de  bourgeons  latéraux,  appelés  arts  branchiaux^  séparés  par  des  fentes 
branchiales.  La  fenie  branchiale  supérieure  sépare  la  vertèbre  cérébrale  antérieure 
qui  devient  plus  tard  le  front,  et  le  premier  arc  branchial  qui  constituera  les  mâ- 
choires, le  nez,  les  joues,  etc. 

L'extrémité  postérieure  de  cette  fente  correspond  justement  à  la  moitié  externe 
de  l'orbite  où  les  kystes  se  développent.  Les  deux  bords  tapissés  par  l'envelopiie 
cutanée,  au  lieu  de  se  réunir  complètement,  ne  se  fusionnent  qu'en  partie  en  lais- 
sant entre  eux  un  sac  cutané  entièrement  clos,  qui  devient  plus  tard,  d'après 
Yerneuil,  l'origine  des  kystes  sébacés  ou  piiifères. 

Broca  explique  de  la  même  façon  la  formation  de  ces  mêmes  kystes  à  la  partie 
interne  du  sourcil,  et  il  attribue  le  développement  des  poils  dans  l'intérieur  de  ces 
tumeurs  à  trois  causes  diiïérenles  :  1**  un  kyste  sébacé  simple  peut  devenir  ulté- 
rieurement pilifère  par  suite  de  la  formation  des  follicules  pileux  dans  sa  paroi; 
2°  un  sac  cutané,  emprisonné  dans  une  fente  branchiale,  peut  contenir  de  notû- 
breux  follicules  pileux  ;  3*^  un  sac  cutané  peut  se  former  dans  l'épaisseur  des 
tissus  par  suite  d'un  travail  d'hétérotopie. 

Ces  kystes  sont  quelquefois  enfoncés  dans  l'os  frontal,  où  ils  forment  des  loges 
très-profondes. 

Pronostic.  —  Ces  kystes  n'oiïrent  pas  de  gravité,  mais  l'extirpation  de  toute 
la  poche  kystique  est  nécessaire  pour  éviter  les  récidives. 

Traitement  ehimrgicai.  —  Le  seul  moyen  de  guérison  radicale  est  Vextir- 
paiion.  Après  avoir  préalablement  rasé  les  poils  du  sourcil,  on  fait  une  incision 
parallèlement  au  bord  orbital re  sur  toute  la  longueur  du  kyste. 

L'incision  comprendra  la  peau,  le  tissu  cellulaire  el  la  couche  musculaire.  La 
tumeur  une  fois  mise  à  nu,  on  cherchera  à  la  disséquer  sans  l'ouvrir,  en  la  sépa- 
rant d'abord  de  la  peau,  puis  des  parties  profondes.  S'il  arrivait  que  le  kyste  fût 
ouvert,  on  saisirait  une  de  ses  parois,  et,  par  un  mouvement  de  traction,  on  con- 
tinuerait son  énucléation  ;  à  l'aide  d'une  spatule  ou  du  manche  d'un  scalpel,  on  le 
détachera  soigneusement. 

La  plaie  étant  horizontale  et  parallèle  aux  plis  de  la  peau  du  sourcil  et  des  pau- 
pières, le  défaut  de  réunion  et  la  suppuration  ne  sont  pas  à  redouter.  Mais,  pour 
assurer  le  succès,  j'applique  trois  ou  quatre  sutures  au  moyen  d'un  fd  de  soie  fin 
et  je  ne  laisse  qu'un  coin  de  la  plaie  ouvert  pour  l'écoulement  du  pus.  Vingt- 
quatre  heures  après  l'opération,  les  fils  doivent  être  enlevés,  comme  le  conseille  le 
professeur  Richet. 

BiBLiOGBAPHiE.  —  Broca,  Traifé  sur  les  tumeurs^  t.  II,  p.  80.  —  Yerneuil,  Bull,  de  la 
Soc,  nnat.,  juin,  juillet,  août,  sept.,  i852,  p.  300,  et  Arch.  géti.  de  méd,,  1855,  p.  302. 
—  Folli'.  frailé  de pnthol.  externe,  t.  1.  Paris,  1869,  p.  173.  —  Richel,  Joum.  dophilu^ 
1872. 
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§  rv.  —  Kyste  hématique  des  paupières. 

Parmi  les  kystes  néogènes,  on  en  rencontre  quelques-uns  dont  les  parois  se 
fomient  autour  d'un  corps  étranger  quelconque,  solide  ou  liquide.  D'après  Broca, 
ces  kystes  sont  périgènes. 

Teb  sont  aussi  les  kystes  hématiques.  A  une  large  ecchymose  palpébrale  peut 
succéder  une  sérosiié  sanguinolente  qui  remplace  Tépanchement  sanguin.  Le  blas- 
tème  inflammatoire  se  forme  autour  du  foyer,  et  se  transforme  ensuite,  avec  les 
tissus  Toisins,  en  une  membrane  kystique.  Suivant  Broca,  les  parois  sont  le  siège 
d*on  double  mouvement  d'absorption  et  d'exhalation.  La  matière  colorante  et  les 
globules  disparaissent  et  le  liquide  devient  séreux. 

Ces  sortes  de  kystes  se  rencontrent  rarement  dans  les  paupières. 

Le  traitement  est  simple  :  on  ouvre  largement  la  poche  kystique  et  l'on  y  injecte 
ensuite  de  la  teinture  d'iode. 

BiBLiOGRAPHTE.  —  Zcîs,  Amnion's  Zeitschr.f,  die  Ophth.,  vol.  V,  p.  220,  1836.  —  Cail- 
laul,  Arch.  gén.  de  méd ^  h^  sér.,  t.  XXVI,  p.  4G  et  316,  1851.  —  Lawrence,  Encysted 
Tumours  of  the  Eyelids  (London  Med,  Goz.^  1838,  t.  XXI.  p.  471). 


ARTICLE  XIII 

TUMEURS  SOLIDES   DES  PAUPIÈRES. 

Les  tumeurs  solides  des  paupières  peuvent  ôlre  divisées  en  deux  classes  :  les 
tumeurs  bénignes  et  les  tumeurs  malignes. 


TrMEURS  BÉNIGNES  *. 

Tumeurs  érecliles. 

Verrues. 

Lipomes. 

Gommes  syphilitiques. 

Êiéphanliasis. 

Kévromes. 


Tl'MEURS   MALIGNES 


Épithéliomas. 
Carcinomes. 


ARTICLE  XIV 

TUMEURS   BÉNIGNES  DES  PAUPIÈRES  ET  DU  SOURCIL. 

§  I,  —  Tumeurs  érectiles  ou  naevi  materni. 

Les  tumeurs  érecliles  sont  constituées  par  des  vaisseaux  artériels  on  veineux 
fortement  dbtendus  et  variqueux. 
La  peau  des  paupières  est  assez  fréquemment  le  siège  de  ces  tumeurs.  Sur 
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107  cas  de  ce  genre  observés  sur  la  tétc  par  Porta,  scpl  fois  la  tuine*ir  était  sila6e 
sur  rœil.  De  son  côté,  Lebert,  sur  vingt-six  tumeurs  érectiles  de  la  tôte,  en  a  vu 
trois  occupant  les  paupières. 

Cotte  aiïcction  est  congénitale  et  se  remarque  le  plus  souvent  chez  les  enfants. 
Depaul  estime  que  les  deux  tiers  des  enfants  qui  naissent  à  la  Clinique  présentent 
dans  Tune  ou  Taulre  partie  du  corps  des  tumeurs  de  cette  nature. 

fijniptomatoioslc.  —  D'ordinaire,  c*est  à  la  superficie  de  la  paupière  supé- 
rieure qu'elles  apparaissent  sous  forme  d'une  tache  brunâtre  ou  rougeâtre  ;  plos 
rarement,  elles  sont  situées  à  la  paupière  inférieure,  vers  le  grand  angle. 

Peu  ou  point  saillantes  dans  certains  cas,  elles  forment  dans  d'autres  des  reliefs 
et  des  inégalités  à  la  surface  de  la  peau. 

Les  tumeurs  érecliles  peuvent  se  présenter  sous  des  formes  et  des  volumes  très- 
variés.  Elles  sont  quelquefois  à  peine  appréciables  et  ne  laissent  voir  que  des  veines 
engorgées  sous  la  peau,  comme  j'ai  pu  l'observer  sur  deux  enfants  ;  sous  celte 
forme,  elles  restent  stationnaires  pendant  longtemps  et  même  toute  la  vie.  D'autres 
fois,  elles  se  développent,  soit  à  l'époque  de  la  dentition,  soit  même  à  l'âge  de 
quinze  à  dix-huit  ans,  comme  Carron  du  Yiilards  (1)  l'a  constaté  chez  une  jeune 
fille  dont  il  rapporte  l'observation.  Demarquay  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie 
une  malade  aiïeclée  d'une  tumeur  du  même  genre  qui  se  transforma  en  tumeur 
puisai ile  à  l'âge  de  vingt  et  un  ans. 

Dans  d'autres  cas,  ces  tumeurs  acquièrent  un  développement  considérable, 
quelques  semaines  ou  quelques  nîiois  après  la  naissance.  Il  se  forme  alors  une  forte 
grosseur  qui  augmente  notablement  avec  les  cris  de  l'enfant. 

£n  prenant  un  développement  plus  grand,  les  tumeurs  érectiles  envahissent  les 
tissus  sous-jacents  et  envoient  des  prolongements  dans  la  conjonctive  et  dans 
l'angle  interne  de  l'œil  à  la  caroncule  lacrymale.  J'ai  observé  ce  fait  chez  on  en- 
fant amené  à  ma  consultation,  et  que  le  professeur  Richet  a  opéré  à  la  Clinique  de 
la  Faculté. 

Lorsque  la  tumeur  siège  sur  la  paupière  supérieure,  celle-ci  reste  abaissée. 
En  saisissant  la  tumeur  entre  deux  doigts  et  en  exerçant  une  légère  pression,  on 
arrive  facilement  h  la  faire  disparaître,  mais  elle  revient  à  son  état  primitif  dès 
qu'on  cesse  la  compression. 

Yarlétés.  —  On  a  divisé  les  tumcuré  érectiles  en  artérielles,  veineuses  et  inter- 
médiaires. Broca  distingue,  au  point  de  vue  clinique,  deux  formes:  artérielles  et 
veineuses.  Les  unes  sont  rouges  et  les  autres  bleuâtres. 

Cette  division  me  paraît  rationnelle;  de  plus,  elle  est  utile  au  point  de  vue  pra- 
tique; car,  tandis  que  les  tumeurs  artérielles  ont  une  tendance  à  grossir,  les  autres 
restent  le  plus  souvent  stationnaires. 

Quant  à  la  division  en  tumeurs  cutanées,  sous-cuUnées  et  mixtes,  elle  n'est 
guère  fucile  à  établir  et  n'offre  aucune  utilité  pratique. 

Diagnostic  difrércntiei.  —  Rien  n'est  plus  simple  que  de  reconnaître  une 
tumeur  éreclile.  Sa  couleur  livide  ou  rougeâire,  son  augmentation  de  volomepen- 

(l)  Carron  du  ViiUrds,  Guide  pratique  des  maladies  des  yeux,  t.  [,  p.  350. 
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dant  la  toux,  sa  dimiuuiioD  ou  même  sa  disparuion  soiis  1)  pression  des  doigts,  ne 
laissent  aucun  doulc. 

«■■M«i«  pMthsioi^^iM.  —  (Jruveîlhier  a  rauieuu  avec  raison  que  les  tu- 
meurs érectiles  débutent  par  b  dilatation  des  capillaires.  Pour  lli'oca  (!),  il  y  a 
trois  degrés  de  dilatations  :  le  premier  degré  est  constitué  par  une  dilatation  cylin- 
drique des  vaisseaux,  comme  l'a  démontré  Porta.  Les  figures  17  et  18  représentent 
cel  Aat.  Les  vaisseaux  sont  allongés  et  dilatés  de  0°"°,U5  h  U*"°,06,  et  leurs  parois 
ne  sont  point  épaissies.  Audeuiil-mc  degré,  les  dilatations  sont  irréguiiëres.  Follin 
les  a  représentées  et  décrites  exactement  Au  troisième  degré,  la  dilatation  oi 
accompagnée  de  rupture».  Cette  forme  s'observe  rarement  dans  les  paupières. 


Pr*Naail«.  —  Ces  tumeurs  peuvent  persister  sans  aucune  modification,  (|ue1- 
"<luefois  mû  me  elles  guéiissvDt  spontanément.  Mais  le  plus  souvent  il  est  nécessaire 
d'arrêter  leur  développement  progressif,  qui  pourrait  avoir  nue  conséquence  fâ- 
cheuse |MUr  l'œil  et  compromettre  la  vue  du  malade. 

Traltcmeua.  —  On  a  employé  cotilrc  les  tumeurs  érectiles  divers  moyens 
qui  tendent  tous  it  l'oblitération  des  vaisseaux  anormalement  développés. 

I,  Vaccination.  —  Les  auteurs  anglais,  Earle  et  Uowning,  sont  les  premiers 
qui  aient  cherché  à  détruire  les  tumeurs  érectiles  par  l'inoculation  du  vaccin. 
Velpeau  vulgarisa  cette  méthode  en  France. 

Avec  une  lancette  châtiée  de  vaccin,  on  pratique  de  petites  piqûres  à  des  dis- 
tances ^ales.  Aussitôt  que  récoiitcinent  du  sang  s'arrête,  on  applique  du  nouveau 
vaccin  sur  les  plaies  et  ou  les  couvre  dorant  quelques  heures  avec  un  linge  im- 
prégné de  la  iiiêmc  substance.  Iles  vésicules  se  forment  biL'môl,et  le  travail  infla^n- 
maioire  qui  s'ensuit  amène  l'oblitL-raiion  des  vaisseaux.  Mais  si  l'enfant  a  été  diju 
vacciné,  ce  moyen  ne  doDiieia  aucun  résultat. 

Pour  empêcher  l'entraînement  du  virus  par  le  sang  qui  s'écoule,  Nélaton  con- 
seille d'enfoncer  dans  la  tutneur  plusieurs  aiguilles  chargées  <tc  vaccin;  quel- 
quefois il  la  traverse  de  plusieurs  fils  imprégnés  de  celte  matière. 

%  Lorsque  la  tumeur  est  limitée  à  la  paupière,  on  pourra  injecter  avec  sticcès 
du  percldorure  de  fur  peu  concentré.  Broca  recommande  l'emploi  de  perchlorure 
de  fer  de  12  a  15  degrés  à  l'aréomètre  de  Bcaunié.  Bichet  se  sert  avec  avantage 

(I)  Broca,  Traité  ,lf s  lumvirs,  t.  il,  p.  183. 
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des  iDJeciioas  de  chlorure  de  zinc,  une  à  deux  gouUes  pnres,  oa  mélaDgépu 
inoitiâ  avec  de  l'eau. 

Mais  si  la  tumeur  commaDiqae  avec  la  caroncule  ou  avec  la  conjonctiTP,  il  fiai 
renoncer  â  celte  méthode  qdi,  ii  coup  sAr,  amènerait  un  pblq^on  de  la  panpièR 
et  tic  l'œil. 

3.  Ligature». — Pretnier  procède  :  Lorsque  la  tumeur  est  sailUnle  et  un  pen 
âoiguée  du  bord  palpÉbral,  on  traverse  la  tumeur  avec  deux  aiguilles  très-minos 
qui  se  croisent.  On  place  ensuite  une  ligalure  amour  de  ces  aiguilles  et  on  les  son 
(orlemenL  Au  Iwnt  de  quelques  jours  ou  relire  le  tout. 

Deuxième  procédé  :  Vne  aiguille  droite  ordinaire,  très-fine,  manie  d'na  fil 
double,  traverse  la  base  de  la  l  umeur  de  haut  en  bas  el  la  divise  en  deux  moitiés; 
puis  on  coupe  l'anse  et  l'on  enRIc  dans  chacun  de  ses  bonis  une  aigoille,  qne  Ton 


Pic.  19.  —  Ligature  Kus-culanje  (*). 
conduit  sous  la  peau  de  la  tumeur,  l'une  ï  droile  et  l'autre  ï  gauche.  Arrivé  vas 
le  point  d'entrée  de  l'aiguille,  on  lie  les  deux  bouts  en  serrant  fortcmeni  te  nœud 
(Bg.  19). 

Troisième  procédé  :  Les  nsevi  très-âiendus  peuvent  être  opérëspar  la  mélbode 
de  Luke.  Un  long  fil  est  armé  de  plusieure  aignities  fines,  placées  ï  15  centimHm 
les  unes  des  autres.  Ces  aiguilles  sont  eiituncëes  sous  le  uevus  (fîg.  19],  en  Itt 
retirant  on  coupe  le  Gl  près  du  chas  de  chaque  aiguille,  et  on  lie  chaque  lue  de 
fil  Selon  le  conseil  de  Lisiun ,  on  incise  la  peau  au  pourtour  de  la  lumear,  afin  que 
la  ligature  ie  porte  que  sur  les  lissus  sous-cutanés. 

h.  Aciipunclure.  —  Lalleniand  enfonçait  dans  la  tumeur  nn  grand  nombre 
d'épingles,  rapprochait  les  lâtcs  d'épingles  avec  un  fil,  et  an  bout  de  sept  ou  hdl 
jours  il  les  enlevait.  Le  procédé  de  Carron  du  Viliards  vaut  mieux  :  il  consiste  1 
enfoncer  un  grand  nombre  d'aiguilles  et  â  les  saisir  toutes  avec  des  pinces  fortes 
chauffées  à  blanc;  bientôt  après  la  cautérisation  a  lieu. 

BiBLiOGKAFBiE.  —  Liilon,  PracL  Surg.  Landon,  181G,  p.  333.  —  Luke,  lied.  Got. 
vol.  XL1,p.  581.  London,  18A8.  —  Ubuulbiiu,  Sur  le  navus  en  gtaéral  el  sur  une  modifi. 
cation  particulière  observée  dans  in  ncevva  de  la  paupière  supirieare.  Thèse  iniugurale.  Psit. 
IS&t.  —  Cb.  Robin,  MéiB.  de  la  Soc.  de  biol.,  1H53, 1.  V,  p.  170.  —  Virchow,  Ardue  f. 
PaUûJ- Jnaf.Vurtibourg,  IBSA,  Bd.  VI,  p.  &25.  —  PorU,  Deir  Angectatia.  MilaM,  1S6I. 
—  Brou,  trmtétwUêbmetn.  Pwrii,  1869,  U  II,  p.  1S3. 

n  A,  pliât  IW-*-*-  ■■•  n  Arigmt  <nn  l«  pvinl  B;  BiC,*,*)  B,I>,l,ditMtJi>ii  qupnBHU 
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§  n.  —  Verrues  des  paupières. 

Les  Terrues  sont  de  petites  saillies  formées  aux  dépens  des  papilles  du  derme. 
Elles  a/Tectent  des  formes  et  des  aspects  différents.  Les  unes  sont  petites  et  repo- 
sent sur  une  larçe  base  ;  d*autres  sont  pédiculées  et  comme  pendantes,  ce  qui  les 
a  lait  appeler  par  Mailre-Jan  verrues  pendantes. 

On  les  rencontre  d'ordinaire  sur  le  bord  des  paupières  et  entre  les  cils  ;  plus  ra- 
rement, elles  se  voient  à  la  surface  de  ces  organes. 

Leur  surface  est  rugueuse,  inégale,  gercée  ;  quelquefois  elies  sont  divisées  au 
sommet  par  des  sillons  profonds.  Elles  ne  causent  aucune  douleur  ;  mais  les  ma- 
lades les  écorchent  assez  facilement. 

La  transformation  des  verrues  en  sarcomes  s*obscrve  quelquefois,  surtout  chez 
ies  personnes  d*un  àgc  avancé,  (.ela  arrive  à  la  suite  de  frottement  et  d'irritation 
prolongée,  et  sous  l'influence  d'une  prédisposition  constitutionnelle. 

Traitement.  —  Le  meilleur  mode  de  traitement  est  l'excision  ;  on  la  pratique 
à  l'aide  de  ciseaux  courbes,  après  avoir  préalablement  saisi  la  verrue  avec  une 
pince  à  griffes.  S'il  y  a  hémorrbagie,  on  l'arrête  en  touchant  la  plaie  avec  le  per- 
chlorure  de  fer. 

L'application  de  compresses  froides  pendant  quelques  jours  complétera  la 
guérisoD. 

Cette  opération  est,  comme  on  voit,  une  des  plus  simples;  mais  il  est  bon  de 
suivre  l'avis  de  Gosselin  et  Denonvilliers,  qui  conseillent  de  l'ajourner  pendant  les 
épidémies  d'érysipèle. 

§  m.  —  Lipomes  des  paupières  et  du  sourcil. 

Le  tissu  adipeux  peut  s'bypertropbier  dans  toute  l'étendue  des  paupières  et 
simuler  une  hypertrophie  de  la  paupière  tout  entière.  C'est  Yhypertrophie  adi- 
peuse diffuse,  que  j'ai  rencontrée,  chez  des  individus  âgés,  fréquemment  à  l'angle 
interne  de  la  paupière  supérieure.  Elles  se  trouvent  ordinairement  aux  deux  yeux 
et  ne  constituent  pas  d'état  morbide  réel.  Dans  d'autres  cas,  l'hyperplasie  grais- 
seuse forme  une  grosseur  limitée  ;  c'est  alors  une  véritable  tumeur  lipomaUme  ou 
4}dtpeuse. 

SymptonMitoiogle.  •—  D'une  mollesse  pâteuse,  élastique,  peu  mobile,  mais 
libre  de  toute  adhérence  à  la  peau,  cette  tumeur  présente  à  sa  surface  de  petites 
inégalités  ou  bosselures,  dues  aux  cloisons  qui  la  divisent  en  loges  plus  o«  nnoins 
nombreuses. 

Les  lipomes  ne  sont  point  douloureux,  et  ils  ne  gênent  ni  la  vue  ni  les  mouve- 
ments des  paupières;  mais  leur  développement  exagéré,  en  constituant  une  diffor- 
mité désagréable,  rend  nécessaire  l'intervention  du  chirurgien. 

jUMitomie  pathoiogiqae.  —  La  tumeur  adipeuse  est  enveloppée  d'une  trame 
celluleuse  très-délicate,  qui  envoie  des  prolongements  en  dedans,  de  sorte  que  la 
graisse  y  est  contenue  comme  dans  de  véritables  cellules. 

Selon  Virchow,  le  tissu  graisseux  renferme  une  matière  de  consistance  liquide, 
t)léagineuse,  riche  en  margarine.  Les  vaisseaux  ne  sont  développés  que  dans  l'en- 
veloppe celluleuse;  mais,  en  général,  ils  sont  peu  nombreux.  Le  siège  des  lipomes 
«st  le  tissa  cellolaire  sous-muscalaire  superposé  au  tarse. 
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Trnitemciit.  —  L*extirpation  seule  peut  faire  disparaître  un  lipome  ciroouscriL 
On  tendra  la  paupière  sur  le  globe  de  Tœil  et  Ton  pratiquera  i'incislon  parallèlcmeot 
au  bord  tarsien  ,  dans  toute  retendue  de  la  tumeur  ;  puis,  en  la  saisissant  aTccvD 
crochet,  on  pratiquera  i'énucléation  avec  la  plus  grande  facilité.  La  réunkm  par 
première  intention  ne  tarde  pas  à  s'opérer,  sans  qu*il  soit  besoin  d'avoir  recoorsà 
la  suture. 

Quant  à  Thypertrophie  adipeuse  diffuse,  que  Ton  rencontre  surtout  à  la  partie 
interne  des  paupières  supérieures, elle  neconstitue  point  de  maladie  et  n*a  pas  bem 
d'être  soignée. 

§  IV.  —  Gommes  syphilitiqueB  des  paupières. 

La  paupière  peut  être  le  siège  de  tumeurs  gommeuses  syphilitiques,  appelées 
syphilomes  par  Ch.  Robin.  Ces  tumeurs  se  développent  tantôt  dans  le  tissu  cello- 
laire  sous-cutané,  tantôt  dans  le  muscle  orbiculaire. 

C'est  à  Bouisson  qu'on  doit  les  recherches  les  plus  complètes  au  sujet  des  ta- 
meurs  gommeuses  musculaires.  Ricord,  ^Y'laton,  Melchior  Robert  et  Virchow  les 
ont  observées  dans  différentes  régions  :  à  la  langue,  à  la  joue,  aux  lèvres,  etc. 
bouisson  a  même  constaté  la  présence  de  cette  affection  dans  un  muscle  ocolo- 
moteur. 

Si  je  ne  me  trompe,  je  suis  le  premier  qui  ait  signalé  l'existence  de  ces  tumeurs 
dans  les  paupières. 

Sympiomatoiogie.  —  Une  gomme  syphilitique  est  indolente^  bien  circoD- 
scrite,  d'une  consistance  pâteuse,  qui  simule  une  fluctuation.  La  peau  habituelle- 
meut  ne  présente  aucune  altération,  mais  si  le  mal  dure  longtemps,  et  si  le  malade 
fait  des  frictions  avec  des  pommades  la  peau  ne  manque  pas  de  s'enOammer  et 
de  s'ulcérer. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  trois  tumeurs  de  cette  nature,  une  dans  la  paupière, 
et  deux  autres  analogues  dans  la  région  du  sac  lacrymal.  Le  traitement  spécifique 
amena  rapidement  la  guérison  (1). 

Anatomie  p«thoioff;iqae.  —  Les  tumcurs  gommeuses  présentent,  d'après  Corail 
et  Ranvicr,  deux  phases  :  la  première  consiste  dans  la  prolifération  du  tissu  con- 
jonctif  ;  dans  la  seconde  phase,  les  cellules  se  multiplient^  diminuent  de  volume, 
sont  comprimées  les  unes  contre  les  autres,  et  il  se  produit  par  places  des  îlots 
irréguliers,  dans  lesquels  on  observe  des  cellules  atrophiées  et  granuleuses.  Vir- 
chow les  rapproche  des  proliférations  inflammatoires  du  tissu  conjonctif,  et  il  les 

appelle  tissu  des  granulations  {Granvlatiom-Gewebe). 

♦ 

(1)  Observation.  —  En  1868,  j'ai  trouvé  chez  une  femme  syphilitique,  âgée  de  cin- 
quante-six ans,  une  tumeur  située  a  la  partie  interne  de  la  paupière  inférieure.  Elle  était 
arrondie,  de  la  grosseur  d'une  noisette,  élastique,  simulant  une  fluctuation.  La  peau  n'était 
point  adhérente,  mais  un  peu  rougie.  Gomme  elle  était  indolente  et  qu'elle  s'était  formée  len- 
tement pendant  deux  mois,  il  y  avait  lieu  d'établir  le  diagnostic  entre  un  kyste  alhéromateox 
et  une  gomme  syphilitique.  Une  ponction  exploratrice  ne  fit  sortir  que  du  sang.  Le  lendemain,, 
la  plaie  résultant  de  la  ponction  était  suppurante,  présentant  des  bords  à  pic  et  arrondis.  Co 
ftit  pour  moi  la  preoro  que  la  tvoieur  était  de  nature  syphilitique.  Aussi  j'ai  touché  fai  plaie 
avec  la  taiatan  dTladi  «aaaiaMe  «f  J'ai  adoilnistré  la  potion  iodée  k  la  dose  de  2  grammes 
par  jour*  On  nol  1  lâtt  §mg  anMoar  «no  guérison  complète. 
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Dteipiostie  ëlfTércatiei.  —  Lcs  tumeurs  gommeoses  constituent  un  des 
léoomènes  tardib  de  la  sypbilis  et  appartiennent  aux  accidents  tertiaires.  On 
ôl  donc  rechercher  dans  les  antécédents  les  autres  symptômes  de  la  maladie. 

Elles  peuvent  être  confondues  avec  des  kystes  sébacés,  mais,  le  plus  souvent, 
les  se  montrent  dans  la  peau  elle-même  ;  du  reste,  ces  dernières  ne  8*ulcèrent 
is  ni  spontanément  ni  après  la  ponction  exploratrice. 

nMiconeat.  —  Alfred  Foornier^  Rollet  et  Clerc  conseille  Tlodure  de  potas- 
QUI  à  la  dose  de  i  à  2,  Uji  5  grammes  par  jour.  Ce  traitement  suffit  pour  amener 

goérison. 

Le  l>adigeonnage  de  la  peau  ou  même  de  fulcère  avec  la  teinture  d'iode  peut 
xélérer  la  guérisou,  comme  cela  est 'arrivé  pour  la  malade  dont  j*ai  rapporté 
dhfienration. 

B111.10GBAFHIE.  —  Thevenet,  Études  et  conditions  pratiques  sur  les  tumeurs  gommeuses 
m  tissu  cellulaire  des  muscles  et  de  leurs  annexes ,  thèse  de  Paris,  1858.  —  VanOrdl,  Des 
ameurs  gommeuses^  thèse  de  Paris,  1859.  —  Virchow,  Pathologie  des  tumeurs^  t.  II,  trad. 
"SBC.,  p.  419.  —  Tliomas,  Des  tumeurs  des  paupières^  thèse  de  Paris,  1866.  —  Galezowski, 
'tommes  syphil.  des  paupières  {Journ,  d'ophth,^  Paris,  1872,  p.  230). 

§  V.  —  Hypertrophie  des  paupières  ou  éléphantiasis. 

Carron  du  Yillards  a  décrit  un  cas  d'hypertrophie  de  la  peau  et  des  tissus 
MMs-jacents  de  la  paupière  supérieure,  et  dont  la  cause  pouvait  être  rapportée  au 
Lraomatisme.  De  Gi*aefe  signala  un  fait  analogue  :  l'hypertrophie  était  congénitale 
tx  s'était  développée  progressivement. 

Mais  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  une  hypertrophie  de  la  peau  moins  accen- 
tuée et  qui  succède  à  une  inflammation  chronique  des  paupières. 

L'induration  qui  en  résulte  ne  présente  pas  les  mêmes  caractères  :  la  paupière 
est  distendue,  et  il  y  a  plutôt  abaissement  des  voiles  palpébraux  qu'un  véritable 
éléphantiasis. 

§7BBptoniatoioKie.  —  La  paupière  supérieure  acquiert  dans  l'élophantiasis  un 
irolome  considérable  ;  la  peau  est  épaissie  et  hy{)ei  tropliiée  ;  les  papilles  du  derme 
prennent  un  développement  excessif.  La  surface  devient  rugueuse  et  presque  ver- 
mqaense,  sa  teinte  est  brunâtre  ou  rougcâtre  ;  tous  les  tissus  de  la  paupière  se  dé- 
Teloppent  tellement,  que  ce  voile  constitue  une  vraie  luineur. 

ABAtomle  pathoiogiqae. —  Le  plus  souvent,  le  derme  s'accroît,  et  les  papilles 
l'bypertrophient  outre  mesure.  Mais,  selon  Virchow,  le  caractère  principal  est  le 
développement  des  masses  du  tissu  connectifqui  se  produisent  dans  l'épaisseur  de 
b  peau  ou  du  tissu  sous-cutané.  Les  muscles,  ainsi  que  les  autres  parties,  se  dis- 
tendent sans  être  hypertrophiés.  Souvent  la  maladie  est  spontanée,  dans  d'autres 
cas  elle  est  le  résultat  d'une  ophlhalmie  granuleuse  uu  scrofuleuse. 

Tkmitcaicac.  —  L'excision  d'un  grand  lambeau  horizontal  de  la  peau  hypertro- 
phiée est  le  seul  traitement  efficace.  Une  suture,  faite  avec  des  fils  fins  de  soie,  est 
Impliquée  ensuite  pendant  quarante-huit  heures.  Si  la  conjonctive  et  le  tarse  sont 
par  trop  distendus,  il  faudra  en  enlever  aussi  un  lambeau. 

BnueciÀpnE.  —  Carron  du  Yillards,  Ann.  d'oculist.,  t.  XXXII,  p.  253^  et  t.  XIXV> 
^  130.  —  De  Gnefe,  Klinische  Monatsbl.  f,  Aug.^  Januar  1863. 
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§  VI.  —  Névrome  du  sourcil  et  des  paupières. 

Au  niveau  du  bord  sourcilier,  on  rencontre  quelquefois  une  petite  tomeor 
diculée  ou  cachée  sous  la  peau  et  présentant  une  sensibilité  excessive,  soit  an  I 
cher^  soit  à  chaque  mouvement  des  paupières.  C*est  là  le  névrome. 

Les  névromes  peuvent  occuper  le  trajet  du  nerf  sus-orbitaire,  au  point  de  a 
de  ce  nerf;  le  professeur  Richct,  qui  m*a  communiqué  des  détails  à  œ  sqc 
observé  un  fait  de  ce  genre. 

De  petits  névromes,  mobiles  et  d'une  grande  sensibilité,  se  développent  I 
quelquefois  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  des  paupières.  La  peau  est  Uni 
mobile  au-dessus. 

Mackenzie  a  examiné  après  la  mort  une  de  ces  tumeurs,  mais  il  n*y  a  OM 
aucune  connexion  nerveuse. 

Traitement.  —  Aux  malades  qui  refusent  d'avoir  recours  à  ropènl 
Mackenzie  conseille  les  frictions  avec  un  mélange  d'onguent  mercuriel  et  d'op 
A  mon  avis,  des  injections  hypodermiques  de  morphine  (10  gouttes  de  soli 
de  10  centigrammes  pour  10  grammes)  réussiront  mieux  à  calmer  les  dod 
qui  sont  souvent  excessivement  violentes.  Mais  si  ces  moyens  restent  sans eS 
devra  alors  extirper  la  tumeur. 

§  VU.  —  Induration  ou  callosités  des  paupières  (tylosis). 

L'épaississement  et  l'induration  de  la  peau  des  paupières  peut  exister  dim 
tains  cas,  sans  que  le  volume  de  la  paupière  elle-même  soit  augmenté.  Cette 
ration  prend  le  nom  de  callosité  ou  de  tylosis. 

Elle  se  développe  sous  l'influence  de  la  diathèse  scrofnlcuse,  et  doit  être 
battue  par  l'usage  de  l'iodure  de  potassium  ou  de  la  teinture  d'iode  à  rintéri 
par  les  frictions  avec  la  pommade  iodée. 

Mackenzie  distingue  une  autre  forme  de  tylosis  qu'il  appelle  tylosis  arih 
mais  il  n'y  a  rien  de  précis  à  cet  égard. 

ARTICLE  XV 

TUMEURS  MALIGNES  OU  CANCÉREUSES  DES  PAUPIÈRES. 

§  I.  —  Encéphaloïde  des  paupières. 

Les  patipières  peuvent  être  le  siège  de  productioas  cancéreuses  de  tome 
Les  encéphaloïdes,  après  avoir  pris  naissance  dans  les  régions  voisines,  n'a 
sent  les  paupières  que  d'une  manière  secondaire.  C'est  ainsi  qu'on  les  ?oil 
velopper  préalablement  dans  le  globe  de  l'œil,  l'orbite  ou  le  maxillaire  mp 
et  envahir  ensuite  ces  voiles  membraneux.  Nous  nous  en  occupefons  pli 
lorsque  nous  parlerons  des  maladies  de  Tœil  et  de  l'orbite. 

§  n.  —  Épithélioma  ou  canorolde  des  paupières. 

Lépithélioma  ou  cancrolde  est  une  prodoclioa  hétéromorphe  maligoe»  o 
risée  par  le  développement  d'une  oerl  ilé  d'éiémeiits  Aplthéliaiix  i 

dans  la  masse  des  tissus.      .     ^,  '.  . 


t  légèrement  déprimée  à  son  centre. 

rolde  de  la  paupière  ne  présente  pas  toujoars  le  même  aspect  :  tantôt  les 
cbamas  se  forment  au  centre  de  rulcèrc,  deviennent  exubérants  et 
X  ;  dans  d'autres  cas,  Tulcère  se  creui?c  de  plus  en  plus  et  se  couvre  d'un 
lis  séro-sauieux  qui  se  transforme  en  croûtes,  souvent  fortement  adhé- 
lelquefois,  au  milieu  de  cette  ulcération,  on  rencontre  des  espèces  de 
profondes  et  à  bords  escar|)és. 

rement,  les  bords  de  la  tumeur  sont  durs  et  épais  ;  dans  leur  voisinage, 
t  Irès-vasculaire,  injectée,  et  des  veines  fortement  développées  rampent 
le.  Des  tubercules  dus  à  l'infiliraiion  épiihéliale  se  rencontrent  en  grand 
ir  la  peau,  môme  à  une  certaine  distance  de  l'ulcère, 
yioma  peut  rester  sous  forme  de  petite  excroissance  pendant  plusieurs 
19  aucune  irritation.  Puis  une  fissure  s'ouvre  à  sa  surface  et  se  trans- 
nne  ulcération,  ayant  les  bords  taillés  à  pic.  Les  picotements  qu'éprou- 
malades  les  forcent  à  se  gratter  et  à  arracher  de  temps  en  temps  la  petite 
i  se  trouve  au  sommet  de  la  tumeur  mais  qui  se  reforme  aussitôt.  La 
i  larde  pas  à  se  lobuler  et  à  se  multiplier;  elle  devient  rougeâtre  et  plus 
lu  bout  de  quelque  terni»,  la  base  et  le  fond  de  l'ulcère  perdent  cette 
les  couches  sous-jacentes  ont  subi  une  modification  et  l'adhérence  ne 
I  s'établir  avec  les  aponévroses  et  le  périoste.  On  constate  fréquemment, 
in  stylet,  que  le  cancroîde  a  atteint  l'os  unguis  ou  le  maxillaire  inférieur. 
{ l'épithélioma  occupe  le  grand  angle  de  Tœil,  le  sac  lacrymal  est  très- 
ivert. 

ooctive  palpébrale  participe  d'ordinaire  à  la  dégénérescence  épithéliale^ 
it  aussi  arriver  que  la  rougeur  conjonctivaie  n'est  qu'un  symptôme  d'ec- 
WDt  au  globe  de  l'œil  il  reste  habituellement  intact. 
re  que  le  cancroîde  soit  accompagné  des  symptômes  indiquant  l'infec- 
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vues  diminuer  et  même  se  cicatriser  partiellement  ou  en  totalité,  puis  ap| 
(le  nouyeau,  s*étendrc  pendant  quelque  tem|)s  et  disparaître  complétemenL 
ces  cas  rares  constituent  Texceptlon. 

Si  la  maladie  n'a  pas  été  arrêtée  à  temps,  elle  peut  envahir  la  joue,  leofij 
jusque  le  fond  de  l'orbite,  et  ne  peut  guérir  qu'après  qu'on  aura  attaqué  ki 
dans  toutes  ces  régions. 

J'ai  observé  deux  cas  dans  lesquels  Tépithélioma  avait  envabi  Tangle  il 
détruit  le  sac  et  la  caroncule  lacrymale,  et,  se  portant  vers  rorbite,  avait 
des  trous  très-profonds.  L'œil  était  pourtant  conservé,  comme  cela  arrive 
plupart  des  cas. 

Dans  un  cas  rapporté  par  Marcazzi  (1),  le  cancroîde  avait  envahi  les  deu 
pières  en  totalité  et  s'étendait  jusqu'au  sourcil.  L'extirpation  et  l'autoplastiei 
quées  |>ar  ce  chirurgien  amenèrent  la  guérison. 

Le  professeur  Verneuil  (2)  a  opéré  un  épithélioma  de  la  paupière  inférieur^] 
avait  envahi  successivement  la  joue,  la  face  latérale  du  nez,  la  conjoadii 
paupière  supérieure  et  pénétré  dans  l'orbite  et  le  sinus  maxillaire.  PeodaMl 
péralion,  il  a  dû  enlever  les  deux  paupières,  toute  la  joue,  la  moitié  du 
globe  de  l'œil  ;  il  réséqua  la  branche  montante,  l'os  propre  du  nez,  l'apophjKi 
bitaire  interne,  la  paroi  Interne  de  l'orbite,  une  bonne  partie  de  la  masse 
de  l'ethmoïde,  toute  la  paroi  inférieure  de  l'orbite,  et  rugina  l'os  malaire, 
détruisit  la  paroi  antérieure  et  interne  du  sinus  maxillaire  avec  la  plus  grande 
du  cornet  inférieur.  L'opération  réussit  et  le  malade  revint  rapidement  à  la 
et  vécu  encore  pendant  un  an. 

Ëtioiogie.  —  1.  D'après  les  reclierches  de  Hasner,  le  cancroîde  ou  canoff^ 
paupières  est  une  affection  assez  fréquente.  Sur  155  cas  des  divers  cai 
l'œil,  ce  praticien  l'a  observé  86  fois.  Selon  A.  lleurtaux,  la  paupière  inl 
est  plus  souvent  frappée  de  cette  affection  que  la  supérieure. 

2.  Age.  —  L'enfance  n'est  pas  assujettie  à  cette  affection  qui^  au  contraii^j 
propre  à  la  seconde  moitié  de  la  vie.  La  prédisposition  augmente  après 
ans  dans  la  proportion  de  65  à  70  pour  100. 

3.  Sexe,  —  Le  sexe  masculin  paraît  être  le  plus  exposé  aux  cancroîdes. 
/i.  Hérédité.  —  Elle  n'est  point  démontrée;  selon  Paget,  on  l'a  constatée' 

un  vingtième  des  cas.  lleurtaux  Ta  trouvée  dans  la  proportion  de  1  sur  10. 

Pour  mon  compte  l'influence  de  Thérédité  est  dans  cette  maladie  au  moi0| 
blématique.  J*ai  vu  un  grand  nombre  des  c«is  de  cancroîdes  dos  paupières, dj 
n'ai  jamais  pu  obtenir  des  renseignements  assez  précis  pour  les  attribuer  à  11 
dite. 

Anatomiepnthoioielqae.  —  Le  cancer  épithélial  ou  cancroîde  présente  d*! 
une  hypertrophie  des  papilles  de  la  peau.  Plus  tard,  dans  la  masse  indurée ctt 
rée,  on  trouve  des  petites  éminences  papillifurmes,  couvertes  de  lameUes 
liales,  parfaitement  visibles  au  microscope.  Ce  sont  des  productions 
hétérogènes,  développées  à  la  surface  de  Tulcèrc  par  la  prolifération  des 
Nous  les  représentons  (fig.  20)  d'après  Lcbert.  •  ■ 

(i)  Marcazzi^  /mporsiVi/e,  janvier^  1865. 

(2]  Verneuil,  DeféœulementsanjfumdaKieeHêmm     ^nUuu fruHginéet  mmt  iti  féot^éi 
{Arch.  gén,  de  méd.  Paris,  oct.  1870,  p.  891}«  ;  ^   ./ 
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îicbowa  démontré  l'analogie  qui  cxisle  entre  les  cellules  de  carcinome  et  cer- 

Kcellulesépitbéliales  normales,  celles  des  voies  nrinaires  par  exemple.  Poiir- 

.  on  ne  confondra  pas  le  carcinome 

c  le  cancer  parce  que    comme  I  ont  ^  r 

;naiirqaer  Coniil  et  nanvier  ^1)  lis 

Inln  des  ép 1 1 lié lio nias  sont  sondtc^  les 

ainiiDlres  et  présentent  Ictolution 

ilkliile;  dans  les  carcinomes  an  con 

Al,  la  cellules  contenuei  dans  les  al 

ritmesont  pas  soudées  et  ne  mon treiil 

Bis  d'c solution  épiiliéliale 

N^aMtle   dlffércMltel    —    Il   est 

nniDl  d'établir   le  diagnostic  dans 

I  périodes    au  début    Iors([ue  i  épi     __ 

ima  se  présente  sous  forme  d  un  on  "  " 

lineura  tubercules   et  plus  lard    ï     ''"'    ^0    -  taplle  hypertropUiee  grosMe 

.,,,.,  ^  5U0  rois  1  ) 

tMMe  d  ulceratioi  ' 

Les  verrues  rugueu<ïes  i  base  large  se  fentlillent  (juelqucfois,  saignent  et  se 
rcnt  de  croûtes.  Si  ce  n'est  que  le  résultat  d'une  simple  irritation,  d'mio  écor- 
e  accidentelle,  une  simple  ei|>ectatton  de  cjuciques  jours  ou  de  qneliiues  se- 
fit  suffira  pour  porter  le  diagnostic.  Si  l'ulcéraiion  persiste  et  surtout  si  elle  est 
npaguée  de  desquamation  et  d'épaississement  de  la  peau  au  voisinage  du  tu- 
lle, on  devra  penser  \  l'existence  d'un  épitbélioma. 

Les  chancres  des  paupières  et  les  sypbiltdes  tubcrculo-serpigineuses  peuvent 
1er  d'une  manière  frapjianle  les  épitliélionies.  Le  diagnostic  du  cliancre  ne 
pas  difficile,  si  l'on  prend  en  considération  la  durée  de  la  maladie  et  ses  anté- 
iits.  •  Si  la  maladie  existe,  dit  Iticord,  depuis  plus  d'un  an  et  qu'U  n'y  ait  pas 
'accidents  secondaires  sypliililiques,  ou  peut  dire  que  ce  n'est  point  un  chancre 
ré.  mais  un  cancer.  ■ 

'  Les  .\>//)kilides  tuberculoserpigineuses  ressemblent  quelquefois  â  tel  point 
carcinomes,  que  l'erreur  est  presque  impossible  à  éviter  (2). 
o  signes  qui,  à  mon  avis,  caractérisent  le  mieux  ces  deux  maladies  sont  les 
uts  :  l'ulcère  syphilitique  est  le  plus  souvent  superficiel,  et  ses  bonU  ne  sont 
igoi^  ni  durcis.  Dans  ré|)ithélioma,  lesbords  sont  très-gonllés,  durs  et  taillés 

)  Corail  et  Ranvier,  Jo'ira.  ttnnnt.  el  ilephi/siol..  1806. 

}  Okervaiii):!.  —  J'ai  ïoigné,  en  lKti9,  un  malade  alleint  d'un  ulcire  de  la  paupière 
MbUst  tout  à  fait  â  un  épïtliélionin  accDin[>3gnÊ  d'un  eclropion  inférieur  cunsid érable. 
tdrdi  taimn  de  l'ulcéraiion  à  la  paupière  supérieure  Étaient  durs  et  engnrEiïi',  toute  la 
Kt  alcérée  £lail  uignante  el  l'ulcire  avait  pris  un  Ici  développenieni  en  étendue,  qu'il 
bdie  d  héiiter  inr  b  nalure  du  mal.  La  moiiié  de  la  paupière  supériuuri.',  tout  le  cill£ 
i»  na,  U  muilié  de  la  paupière  inlËrieure  el  la  joue  droilii  jusqu'à  la  lèvre  supérieure 
lia  da  net  étaient  ulcéréi,  el  la  maladie  durait  depuis  plusieurs  années.  La  glande  pré- 
riiîre  était  eoforgée.  Je  prescrivis  l'iodure  de  potassium  à  La  dose  de  2  à  5  grammea 
NT,  et  je  uutériiu  l'ulcère  tanidt  avec  l'acide  acétique,  tanUt  avec  la  teinture  d'iode. 
riafliieaca  de  ce  Iriitement,  l'ulcère  cicatrisa  presque  comptétement  au  moment  oii  j'o 
ii  perdu  do  Tue. 
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à  pic.  D^autre  part,  c«luUci  gagne  plutôt  eu  profondeur,  tandis  que  les  syphj* 
lidcs  s'éicndent  plus  eu  surface,  envahissent  les   parties  voisines,  la  joue,  k 

nez,  etc. 

Pronostic.  —  H  n*est  pas  grave  tant  que  la  maladie  est  à  son  début.  La  guéiû 
son  peut  Ctre  obtenue  d*une  manière  radicale.  Mais,  à  une  période  plus  aranoéc;^ 
lorsque  les  paupières  sont  atteintes  sur  une  grande  surface,  il  est  à  craiodre 
la  mutilation  que  subissent  les  paupières,  soit  par  la  tumeur,  soit  par  ropéralii 
ne  laisse  Tœil  à  découverL 
Les  récidives  ne  sont  pas  rares,  et  avec  chaque  récidive  le  danger  augmeolfe 
Traitement.  —  1.  Comme  le  cancroîile  ressemble  beaucoup  aux  ulcères  i 
liliqiies,  il  sera  prudent  de  comn^encer  le  traitement  ioduré  à  Pinténeor,  e(l 
cautérisations,  soit  avec  la  teinture  d'iode,  soit  avec  des  acides.  Ce  n'est  que 
que  ces  moyens  auront  échoué  qu'on  aura  recours  à  une  opération. 

2.  Caustiques,  —  Dans  le  traitement  des  épithéliomas,  les  avantages  des 
tiques  sont  incontestables;  ils  doivent  être  employés  quand  la  maladie  s'étend i 
une  grande  surface  de  la  joue,  du  nez  et  des  paupières,  et  surtout  quand  ellei 
vahil  la  conjonctive  bulbaire,  quand  elle  détruit  l'angle  interne  ou  externe  f 
qu'aux  os  et  se  porte  profondément  dans  l'orbite.  Parmi  les  caustiques,  le  meîl 
est  incontestablement  le  chlorure  de  zinc  sous  forme  de  pùtc  de  Canquoio.' 
peut  l'introduire  très-profondément,  sans  crainte  de  détruire  le  globe  de  l'œil. 

J'ai  assisté  en  1809  à  une  opération  de  ce  genre  pratiquée  à  la  clinique  pari 
chet;  répilhtliomn  s'était  porté  si  loin  dans  l'orbite  que  la  cautérisation  seule < 
praticable  ;  elle  a  complètement  réussi  et  le  malade  a  guéri. 

3.  Extirpation,  —  Le  mode  opératoire  varie  suivant  le  siège  cl  la  profor 
du  mal.  Si  la  tumeur  est  superficielle  et  limitée  à  la  peau,  on  ladissèqueat 
beaucoup  de  précaution,  en  ayant  soin  d'exciser  une  certaine  i)ortion  des  lis 
sains  pour  ne  laisser  aucun  germe. 

La  dissection  doit  être  soigneusement  faite  dans  l'angle  interne  pour  em[ 
la  perforation  de  la  paroi  antérieure  du  sac.  Il  faut  en  outre  inciser  le  point 
mal  pour  prévenir  le  larmoiement  consécutif.  Si  la  perte  de  substance  est 
grande,  on  cherche  ù  la  combler  par  un  lambeau  emprunté  aux  parties  voi 
(Voy.  Bli'p/tfjroftlastir,) 

Si  la  paupière  est  envahie  tout  entière,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  enlever  cet 
gane  dans  sa  totalité  ;  on  cherchera  ensuite  à  restaurer  la  paupière.  Noo-seriK 
ment  la  difformité  est  corrigée,  mais  la  récidive  elle-même  peut  être  prévenue.  : 

lui.  Cruveilhicr  a  rapporté  l'histoire  d'un  malade  auquel  ilichet  enleva  la  ptfr 
pière  tout  entière  envahie  par  le  cancroïdc,  et  la  restaura  ensuite.  J'aiviV 
malade  neuf  ans  après  lopéralion,  et  le  mal  n'a  point  reparu. 

BiULior.iivpHiE.  —  Hasner,  Sur  le  mncer  de  l'œil  et  de  ses  annexes  {The  Ophth.  JfovMij 
180,")).  —  Thicrsch,  Der  EpiihelialkrehSy  uameutlich  (1er  Haut,  Leipzig^,  1865.  — GoifBi 
Runvier,  Journ.  tVanat,  et  de  jihyswL,  186^,  18G5,  i866.  —  VcrneuU,  Obiervaiiom  fm 
servir  à  Phistoirc  des  ium'uirs  de  la  peau  {Arcli,  gén,  de  méd.,  mai,  août,  dé«.  185â). - 
Graefc,  Archiu  f.  Ophth,,\.,  X,  i'°part.,  p.  205. —  Sichel, /co/{0^rr7/>/<ieo///j^Â.,teste,  p.  Mi 
—  Heurlaux,  Diction,  de  méd,  et  de  chir.  Pari»,  1867,  t.  VI,  p.  223.  —  Hasoer,  S«ri 
rauwr  de  l'œil  et  de  ses  annexes  {The  ophth.  Review,  1865). 
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ARTICLE  XVI 

ABAISSEMENT  OU  SAILLIE  EXAGÉRÉE  DU  SOURGIL. 

^Uttlëtat  physîoiogîclue,  les  deux  sourcils  se  trouvent  placés  au  même  niveau  ; 
le  sont  ni  plus  saillanls  ni  plus  relevés  d'un  côté  que  de  l'autre.  L'écartement 
5  00 sens  ou  dans  l'autre  constitue  un  état  morbide. 

I  est  rare  pourtant  que  la  déformation  soit  due  à  une  maladie  du  sourcil  lui- 
De.  Le  plus  souvent  elle  est  l'expression,  soit  d'une  douleur  très-vive  du  côté 
e^NMidant  de  l'œil,  suivie  d'une  contraction  spasmodique  des  ûbres  muscu- 
I  de  l'orbite,  soit  en  An  de  cicatrices  ou  de  tumeurs  situées  dans  le  voisinage, 
au  chirurgien  qu'appartient  de  découvrir  la  cause  de  la  déformation  et  d'agir 
inséquence. 

arrive  quelquefois  que  la  saillie  des  bords  orbitaires  supérieurs  est  très-pro- 
§e,  au  point  de  simuler  même  des  tumeurs  de  l'os  frontal.  Cet  état  peut 
idre  d'une  distension  excessive  des  sinus  frontaux  qui  peuvent  môme  se  trans- 
n*  en  véritables  kystes  osseux.  Le  liquide  acctmiulé  dans  les  sinus  ainsi  dis- 
B  peut  se  frayer  le  passage  dans  le  sinus  maxillaire  et  occasionner  des  névraU 
très-douloureuses  dans  toutes  les  brandies  de  la  cinquième  paire, 
tus  ces  cas  rares,  le  seul  remède  consiste  à  ouvrir  la  paroi  antérieure  du  sinus, 
Établir  ensuite  la  communication  entre  cette  cavité  et  les  narines. 

ARTICLE  XVII 

DÉVIATION  DES  GILS  :  TUICniASIS  ET  DISTIGHIASIS. 

0  prenant  une  direction  vicieuse,  les  cils  peuvent  se  renverser  en  dedans  vers 
obedc  l'œil  et  constituer  un  état  morbide  appelé  tric/uasis.  Le  plus  souvent 
Iqoes  cils  isolés  ou  une  certaine  partie  d'entre  eux  sont  déviés  en  dedans,  tan- 
qne  les  autres  conservent  leur  position  normale  :  c  est  le  trichiasis  partiel, 
15  d'autres  cas,  la  déviation  existe  sur  tout  le  bord  libre  des  paupières  et  il  y  a 
lii«is  (jénéraL 

Jt  diitichiasis  n'est  qu'une  variété  de  la  même  maladie  :  une  rangée  des  cils 
serve  sa  direction  normale,  pendant  que  l'autre,  plus  interne,  est  déviée  en 
ms  et  provoque  une  irritation  de  la  cornée  et  par  suite  de  l'œil  tout  entier. 
idri  et  Desmarres  père  ont  même  rencontré  trois  rangées  des  cils. 
fTBiptoiiuitoiogie.  —  1 .  Lorsqu'un  ou  deux  cils  seuls  sont  renversés  en  dedans, 
■gnes  extérieurs  sont  très-incertains,  ces  cils  étant  le  plus  souvent  pâles, 
lés,  difficiles  à  voir  et  encore  pins  difficiles  à  saisir. 

t*après  SansoD,  le  symptôme  qui  permet  le  mieux  de  constater  le  tricbiasis  est 
Blence  d'un  filament  muqueux  pareil  à  un  fil  tendu  de  la  marge  palpébrale 
Jobei  On  voit,  en  outre,  ce  fdament  glisser  à  la  surface  de  la  cornée  à  cbaque 
nrement  de  TœiL 

taries  mieax  découvrir,  il  ne  faut  pas  écarter  les  paupières  du  globe  de  l'œil  ; 
emeot  les  pdb^  en  s'éloignant  de  l'œil,  échappent  à  l'examen. 
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2.  Le  trichiasis  plus  élcntlu,  et  surloul  le  Iricliiaïis  tolal,  est  plus  facile  i 
rcconnatlre.  La  paupière  tout  entière  change  alors  de  forme,  et  si  l'on  lu- 
iiiinc  aitetitivcmcDt  le  bord  ciliaire  it 
chaque  pupièrc  dans  tonte  son  élendDe, 
depuis  le  point  lacrymal  Jusqu'i  l'an^ 
externe,  on  déconvre  tous  les  cils  déiib 
[fig.  21). 

3.  Le  tricliiasis  existe  rarement  lui 

aliËration  du  bord  libre  des  paupièrs, 

le  plus  souvent  en  eiïet  cette  dilTunaili 

est  consécutive  aux  gnnnlatioiu  pilpé- 

S,-^ç.  v%  '  -iSl'i^'  '  ■  braies  qui  ont  atteint  le  tarse  et  les  par- 

"*^  '•*  ties  ïoisioes.  C'est  pourquoi  lebordlibn  T 

0,1  ciigiirgù,  arrondi,  bosselé;  la  pu- 

Fie.  21.  —  Tnchiasu.  pjjj^  elle-même  est  renversée  en  dedai 

(enlropion). 

h.  Dans  un  trîcliiafiis  général,  la  conjonctive  et  la  cornée  pcureiit  <!tre  milidai 
L'<eil  devient  trËs-sensihïc,  et  il  existe  un  larmoiement  considérable;  le  raalafc 
éprouve  de  tcinje  en  lem|>s  la  sensation  de  corps  étrangers. 

5.  Les  paquets  de  ciLs  tournés  vers  l'œil  proTotjiient  une  irritation  considintà 
Dans  ce  cas,  tous  Im  signes  de  conjonctitile  et  méiiie  de  kératite  se  mantTntetf. 
Les  douleurs  de  l'œil  et  sa  sensibilité  pour  U  lumière  deviennent  quelquefuiiii- 
tolérablcs. 

Anntomte  pathologique  et  étiologle.  —  Le  cliangcment  qui  survient  dM 
la  direction  des  cils  peut  être  causé  par  des  états  morbides  diiïéreiiis. 

Lorsqu'il  se  produit  sans  avoir  été  précédé  par  aucune  maladie  oculaire,  on  ftt 
admettre,  avec  Vidal  (de  Cassis)  et  Quadri,  que  les  bulbes  restés  pendant  longita^ 
dans  un  éiat  embryonnaire  nnt  pris  b  un  moment  donué  on  développeiaent npk 
et  une  direction  vicieuse. 

La  direction  des  bulbes  change,  sous  rinlliiencc  d'exsudations  plastiques,  d'abcll 
rolltculaircs  ou  d'iiiio  altération  du  tarse.  C'est  ainsi  que  les  bléphariles  ciliKtB 
glandulaires,  les  orgeolcts,  les  conjonctivites  granuleuses,  i'érysipéle  des  pu- 
pières,  etc.,  |)euvent  doiuicr  lieu  i  celte  dilToriiiiié.  Ix!s  o|>érations  que  Tn 
pratique  sur  le  bord  libre  de  inéme  que  les  blessures  amènent  aussi  une  dëviiÉi 
des  cils. 

Le  trichiasis  total  alTecie  beaucoup  plus  souvent  la  paupière  supérieure  que  lit- 
férieuro.  1^  contraire  a  lieu  jxinr  le  trichiasis  partiel. 

Traliemcai.  —  .l/oycus  pnllittilfi.  —  1.  É/iilation.  —  Elle  est  pratiqnicl 
l'aide  d'une  jilnre  l'i  cpiler  (voy.  fig.  U,  p,  15),  i  brandies  larges,  sans  dcBH, 
et  il  stuTaces  luisantes.  On  saisit  les  cils,  au  nombre  de  deux  ou  trois,  tontpti 
de  leurs  racines,  et  on  les  arrache  en  im|irimaiit  à  la  pince  une  légère  scconBSfc 

Je  ne  partage  \as  l'avis  des  auteurs  ({ui  pensent  qu'on  peut  ainsi  obtenir  kk. 
longue  une  guéri^n  radicale.  J'ai  vu  des  malades  suivre  ce  trùtement  peada 
dix  ans  sans  aucune  amélioration.  Les  cib  étaient  encore  plui 
le  traitement. 
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Dans  le  iridiiasis  partiel,  oa  peut,  selon  le  conseil  de  Williams  [1),  enfoncer  une 
lignille  trempée  dans  la  potasse  caustique  liqu^néc,  dans  les  points  des  cils  arra- 
cbés,  arin  que  les  Micnles  pileni  soient  Câut6risés  et  détruits. 

2.  Agglulination.  —  £lle  est  pratiquée  an  moyen  de  collodion  avi'c  lequel  on 
colle  les  cils  à  la  surface  des  pauiHères. 

Traitement  radical  —1.  Excition  d'un  petit  pli  de  la  peau.  — Dans  le  cas  où 


FiG.  22.  —  ExtirpalioD  d'un  petit  pli  de  la  pcai 


il  n'existe  qu'un  paquet  de  cils  dirigés  contre  le  globe  de  l'œil,  Desmarres  pire 
propose  de  saisir,  avec  une  érigne  donble  i  strabisme  (Hg.  22),  un  petit  pli  de  la 
peau,  le  plus  près  possible  du  bord  libre  de  la  pAupière,  cl  de  l'exciser  avec  le  bis- 
touri ou  le  couteau  â  cataracte.  Il  en  lésiilie  une  pciiic  plaie  ovalaireB,  qui,  en 
se  cicatrisant,  rétracte  en  dehors  la  partie  correspondante  du  bord  de  la  paupière 
et  entraîne  avec  elle  les  cHd  déviés.  Pour  que  cette  opération  réussisse,  it  faut  que 
l'incision  soit  profonde  et  qu'une  pnrtiu  sous-jaccnie  du  tarse  suit  cnlctée. 

Poor  donner  une  direction  meilleure  aux  cils  déviés,  il  y  a  un  autre  moyen 
qui  a  été  proposé  par  Gaillard  (de  Poitiers)  (2),  et  qui  consiste  dans  l'application 
d'une  on  de  plusieurs  sutures  cutanées  proluiides,  dont  cbacune  devra  corres- 
pondre h  un  paquet  différent  dos  cits,  et  traverser  la  peau,  la  couclic  musculaire 
jmqa'an  tarse.  La  direction  de  chaque  ligature  sera  verticale  au  bord  libre  de  la 
paniMèrp. 

2,  ExIirpntioH  det  follicules  des  cîlsdéoiés.  —  Procédé  de  railleur.  —  Lors- 
que les  cils  déviés  occupent  sur  le  bord  libre  une  élcnduc  de  A  i  5  millimèlres, 
je  procède  de  la  manière  suivante  (Hg.  21)  :  Je  passe  un  crocbet,  très-fin,  entre 
ka  deux  tnargrs  palpébrales  du  point  A  au  peint  B,  qui  marquent  les  limites  des 
cB«  déviés;  puis  je  dissèque  avec  un  couteau  â  cataracte,  d'abord  la  conjonctive, 
eosnite  la  peau,  en  cbcrcbant  ï  réunir  en  A  et  en  B  les  deux  incisions,  et  j'enlève 
loote  la  partie  de  la  paupière  qui  supporte  les  paquets  de  cils.  La  conjonctive  et  la 

(1)  Wniiami,  Ophih.  Hmp.  llep.,  I.  lit,  p.  2t!). 
(3)  CùlUrd,  Bull,  de  la  So-:.  de  Pmlia-^,  1311. 


peau  s'appliquent  1' 
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e  contre  l'autre,  et  la  réunion  par  première  intention  est  ob- 


FlG.  23.   —  Extirpation  dea  falliculct  dei  cils  déviés.  —  Procédé  d«  l'auleur  (";. 
tenue  a  bout  de  vingt -quatre  heures,  sans  qu'il  en  rfsulte  la  moindre  diObnntté. 


FiG.  2a.  —  Blépharoapalhe  do  Snellen  ou  ptnu  de  Pope. 

3.  Extirpation  de  tout  le  bord  libre.  —  Depuis  longtemps  on  a  cherdifk 
exciser  le  bord  palpébral  tout  entier  avec  les  cits  qui  y  sont  impisatés;  IBM, 
comme  on  enlevait  en  mtlmc  temps  les  follicules  des  glandes  de  Meibomiof,  il  n 
résultait  nécessairement  une  irritation  continuelle  des  yeui. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a  essayé  de  n'enlever  que  la  portion  des  paupièm 
dans  laquelle  sont  implantés  les  cils,  en  respectant  les  orifices  des  glandes  de 
Hcibomius  et  en  laissant  intacte  la  marge  interne  palpébrale. 

Voici  de  quelle  manière  procède  Sœlbcrg  Wells  (1)  : 

Le  blépharospatlie  de  Snellen  (Hg.  2(i)  étant  appliqué  sur  la  paupière,  nneinci- 
giou  est  faite,  avec  un  couteau  ï  cataracte,  dans  toute  l'étendue  du  bord  libR, 
entre  les  cils  et  les  orifices  des  glandes  de  Meiliomius;  cette  încinon  est  poussée 
dans  l'épaisseur  du  tarse,  en  arrière  des  racines  des  cils.  Une  seconde  incision  tM 
pratiquée  sur  la  peau  le  long  du  bord  libre,  de  manière  i  rencontrer  la  premièie. 
Le  lambeau  de  la  peau,  ainsi  que  les  cils,  est  complètement  séparé  et  enler^ 

(1)  s.  Wells,  A  Treatise  oh  the  Diseases  of  the  Eije.  London,  1869,  p.  ««5. 

(*)  A  «1 B,  pointt  où  H  Runineiii  Iti  dcui  >Dciti«i,  ^ 
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knruiie  Mlure  n'est  appliquée  et  des  compresses  imbibées  d'eau  froide  sunîsent 
wnr  amener  h  cicatrisation. 

U.  Procédé d' Anagnoslukii  iiùur le liicliiasi» général.  —  La  panptéruesl  letidne 
iur  une  plaque  d'écaillc  ou  placée  enirt^  lus  deux  branche»  du  bli'ri^iarosiiattie  di- 
Snellcn.  et  uuc  incision  paralldc  au  bord  pnipfbral  est  praliqui*!*)  dons  la  )x.'3u.  k  la 
bsUncc  di;  3  uiillimî^ires.  Peadnoi  que  faida  lire  en  haut  U  li'we  supérieure  ili- 
la  plate,  le  chirurgien  saisit  a 
pince  luutc  la  couche  musculaire  Eiluéc 
lu-dessus  (lu  larae  et  l'excise  ii 
Dscaux. 

On  passe  ensuite  trois  ou  quatre  Ttis 
ie  soie  iiar  le  bord  iiirérieur  do  la  plaii 
niiauée  et  par  la  couche  ûbro-celluleuse  J 
gai  recouvre  le  cartilage,  dans  l'endroit  I 
Ml  les  libres  musculaires  ont  éL€  enle- 
K-cs,  et  on   1rs  réunit  (Hg.   25). 
Ipux  I^rcs  àt  la  i^aîe  cutanée  se  rap- 
prochent et  ne  tardent  pas  a  se  cicalriser.        '''^-  ^^-  ~  '*^'**''*  û*"«8««'«l^*- 
..  Cette  méthode  oiïrc  des  avantages  incontestables;  le  lambeau  ioférieur  de  la 
peau  et  des  fibres  musculaires  attachées  au  tai-se,  en  haut,  renverse  d  une  inaniërc 
Itermanenic  le  bord  pal|)ébi-al  et  redresse  les  cils  déviés. 

5.  Déplacement  du  chaniji  d'implanlaliuu  des  rils.  —  Procédé  d'Ara . — 
\a  paupière  est  saisie  avec  la  pince  île  SticUen  ou  de  Pope.  Un  bislonri  très-fin 


t'aide  lire  en  haut  U  li'^re  supérieure  de 


'vu  un  couteau  •■  cataracte  est  enfoncé  dans  l'épaisseur  du  bord  libre,  entre  les  cils 
■tt  les  orifices  des  glandes  de  Meibomius  et  à  la  profondeur  de  3  millimËlrcs  1/2; 
lil  ressort  par  la  peau,  et,  dans  celte  même  profondeur,  il  est  conduit  d'un  angle  à 
îl'aDtre  de  l'œil  (Dg.  2fi). 

La  petite  bande  de  peau  que  portent  les  cils,  ainsi  séparée,  ne  tient  au  reste  de 
e  qitt  par  les  deux  extrémités  aux  deux  angles  de  l'œil. 
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Une  seconde  incision  est  pratiquée  à  quelques  millimètres  au-dessus  de  la  pre- 
mière, avec  laquelle  elle  se  réunit  aux  deux  extrémités.  Le  petit  lambeau  des  tégu- 
ments  compris  entre  les  deux  incisions,  aiïectant  la  forme  d*un  croissant»  est  en- 
levé et  les  deux  lèvres  de  la  plaie  sont  réunies  par  deux  ou  trois  points  de  suture, 
comme  on  peut  voir  sur  la  figure  27. 

6.  Procédé  de  de  Graefe.  —  De  Graefe  a  modîGé  le  procédé  d'Arlt  :  il  lait  deux 
incisions  verticales  aux  deux  limites  du  lambeau  cutané,  qu*il  dissèque  à  une  hau- 
teur de  5  à  6  millimèlres.  il  pratique  ensuite  l'excision  d*un  lambeau  oval  et  hori- 
zontal à  la  distance  de  6  à  7  millimètres  du  bord  libre,  et  réunit  la  plaie  par  la 
suture.  Le  lambeau  cutané  contenant  des  cils  glisse  ainsi  en  haut  et  contracte  des 
adhérences  avec  les  parties  sous-jacentes.  Le  bord  ciliaire  remonte  en  haut  et  les 
cils  ne  touchent  plus  le  globe  de  ToeiL 

Cette  modiGcation  de  de  Graefe  ne  réussit  pas  toujours;  le  laml)ean  cutané  est 
tellement  séparé  qu'il  se  gangrène  facilement.  Le  docteur  Cuignet,  qui  a  eu  l'oc- 
casion d'opérer  souvent  en  Algérie  sur  des  malades  granuleux  atteints  de  trîchiasis, 
a  vu  le  lambeau  de  la  peau  ainsi  détaché  se  mortifier.  Pour  éviter  cet  accident,  il 
serait  préférable  de  pincer  avec  des  serres-fiiies  le  lambeau  ovale  de  la  peau  au  Heu 
de  l'enlever. 

7.  Procédé  de  Streatfield.  Évidement  du  cartilage  tarse.  —  La  paupière 
étant  saisie  entre  les  branches  de  la  pince  de  Snellen  ou  de  Pope,  on  pratique  une 
incision  parallèlement  au  bord  libre  et  à  une  distance  de  2  millimètres:  cette  iod- 
sion  doit  pénétrer  jusqu'au  cartilage.  Une  seconde  incision,  parallèle  à  la  première, 
mais  plus  éloignée  du  bord  libre,  pénètre  directement  jusqu'au  tarse,  suit  la  même 
direction  et  se  confond  avec  la  première  aux  deux  extrémités.  On  saisit  ensuite 
avec  une  pince  le  lambeau  compris  entre  les  deux  incisions  et  on  le  détache  à  Taide 
d'un  bistouri,  en  évitant  de  perforer  la  conjonctive. 

Après  l'opération  on  rapproche  les  bords  de  la  plaie  sans  qu'il  soit  besoin  de 
pratiquer  la  suture,  et  l'on  en  fait  le  pansement  avec  de  l'eau  fraîche. 

Cette  opération  offre  un  avantage  considérable  :  celui  de  conserver  les  cils  et 
de  ne  leur  imprimer  qu'une  direction  opposée  à  celle  qu'ils  avaient  contractée.  Ce 
résultat  est  dû  à  la  cicatrice  profonde,  occupant  tous  les  tissus  jusqu'au  tarse  et 
s'étendant  surtout  à  la  surface  de  la  peau,  laquelle,  en  se  rétractant,  redresse  les 
paupières,  ainsi  que  les  cils. 

Bibliographie.  —  Arlt,  Prager  mcd.  Vierieljahrscfinft,  t.  VII,  1845.  —  Streatfield, 
Ophth.  Ihsp.  Hep.,  1857-59,  p.  121,;  1860-61,  p.  8,  el  1864,  p.  105.  —  Anagnostakis, 
Ann,  (VocuL,  1857,  t.  XXXVIII,  p.  5.  —  De  Grade,  Archiv  f.  Ophth.,  1864,Bd.  X,  Ablh.  2, 
p.  223.  —  Champouillon,  Gaz.  des  hôpii.,  1864,  p.  595.  — Diival,  d'Argentan,  Anu.cTocul., 
t.  XXXI,  p.  155.  —  Deroubaix,  Ann.  d'ocul.,  1862,  t.  XLVll,  p.  285.  —  Heraeostein, 
Illustrations  of  some  of  the  Principal  Diseases  of  the  Eye,  by  H.  Power.  London,  1867, 
p.  157. 

ARTICLE  XVIII 

ENTROPION  OU  RENVERSEMENT  DES  PAUPIÈRES  EN  •DEDANS. 

Le  renversement  du  bord  libre  de  la  paupière  en  dedans,  vers  le  globe  de  l'œil, 
eit  connu  sous  le  nom  d'entropion. 
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Le  plus  souvent;  l*cnlropion  est  total  ;  il  occupe  le  bord  libre  tout  entier  et  sob- 
seiTe  de  préférence  à  la  paupière  inférieure. 

Il  reTét  deux  formes  diiïérentes  :  spasmodique  et  organique. 

A.  ENTROPION  SPASMODIQUE.  —  Cette  forme  affecte  de  préférence  la  pau- 
pière inférieure.  Sons  Tinfluence  d'une  cause  le  plas  souvent  récente,  d'une  forte 
irritatioD  de  rcetl,  d'une  ophthalmie  violente  et  quelquefois  après  une  opération 
de  cataracte,  le  malade  chez  lequel  le  système  nerveux  est  prédominant  contracte 
vivement  les  paupières  ;  quelques-unes  des  fibres  de  l'orbiculaire,  et  surtout  le 
tnoscle  dliaire  de  Riolan,  se  contractent  avec  tant  de  force  que  les  autres  parties 
de  la  paupière,  ne  pouvant  plus  opposer  aucune  résistance,  se  relâchent,  et  la  pau- 
pière s'enroule  en  dedans. 

«TaiptoBmtoiosie.  —  Ce  qui  frappe  tout  d'abord,  dans  l'examen  d'un  œil 
atteint  d'entropio'n  spasmodique,  c'est  l'irrégularité  de  la  fente  palpébrale.  Au  lien 
•d'être  bien  régulier  et  garni  des  cils,  le  bord  marginal  est  épais,  aiTondi,  tantôt 
ioot  à  fait  sans  cils,  tantôt  quelques  cils  isolés  apparaissent  entre  le  globe  de  l'œil 
et  la  surface  interne  de  la  paupière.  Attirée  en  dehors,  la  paupière  se  redresse 
complètement,  le  bord  libre  reprend  sa  position  normale,  et  l'on  voit  facilement 
qu'il  n'est  ni  boursouflé  ni  excorié,  et  que  les  cils  n'ont  point  chaogé  de  direction  : 
c'est  le  bord  palpébral  qui  s'est  renversé  en  dedans. 

Le  redressement  ne  dure  pas  longtemps,  et  à  peine  le  malade  a-t-il  cligné  ou 
fermé  l'œil,  que  l'entropion  se  reproduit. 

L'œil  est  ordinairement  très-sensible  pour  la  lumière;  il  devient  rouge  et  lar* 
moyant  ;  le  frottement  des  cils  contre  la  cornée  provoque  des  abcès  et  des  ulcères. 

Dans  les  cas  où  l'entropion  est  consécutif  à  l'opération  de  la  cataracte,  le  rcn- 
versement  de  la  paupière  |)eut  amener  la  suppuration  de  la  cornée,  produire  le 
renversement  du  lambeau  kératique  et  compromettre  le  résultat  de  l'opération. 

B.  Eniropion  organique.  —  Il  peut  dépendre  d'une  inflammation  chronique 
granuleuse  des  conjonctives  et  des  paupières.  Tous  les  tissus  qui  constituent  la 
paupière  sont  altérés,  rétractés^  et  consécutivement  les  bords  libres  renversés  eu 
dedans. 

SyinptoiiiatoioKie.  —  Cet  état  diiïère  complètement  du  précédent  :  la  fente 
palpébrale  est  sensiblement  rétrécie,  diminuée  ;  les  deux  paupières  sont  également 
tournées  du  côté  du  globe  oculaire;  le  bord  libre  est  boursouflé,  épaissi,  échan- 
cré;  les  cils  sont  altérés,  déviés  en  divers  sens;  la  paupière  est  raccourcie  et 
rétractée  d'un  angle  à  l'autre. 

Lorsqu'on  cherche  «i  faire  disparaître  la  difformité,  à  l'aide  de  tractions  exercées 
sur  la  peau,  on  s'aperçoit  facilement  que,  malgré  l'éloignemeut  des  paupières  du 
^lobe  de  Tœii,  la  disposition  vicieuse  persiste,  ce  qui  tient  à  l'induration,  la  rétrac- 
tion et  à  la  torsion  du  tarse,  ainsi  qu'au  raccourcissement  des  fibres  musculaires 
de  rorbiculaire. 

La  conjonctive  elle-même  est  rétractée;  les  cils  sont  altérés  jusque  dans  leurs 
racines;  leur  direction  et  leur  structure  sont  changées,  et  ils  sont  une  cause  per- 
manente d'irritation  pour  le  globe  oculaire  et  en  particulier  pour  la  cornée.  L'œil 
devient  sensible,  larmoyant  ;  lopacilé  de  la  cornée  augmente  de  jour  en  jour,  et 
peut  devenir  plus  ou  moins  complète. 

Sous  l'influence  de  cet  état,  la  sensibilité  s'émousse,  la  conjonctive  se  cutise, 
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|)erd  sa  faculté  sécrélante,  et  à  un  moment  donné  on  voit  survcDir  od  état  parti- 
culier de  sécheresse  de  l'œil  appelé  xéroma. 

Éttoiojçie.  —  D'après  Desmarres  père,  la  petitesse  de  Toeil^  son  atrophie,  soo 
enfoncement  profond  dans  Torbite,  peuvent  ê(re  autant  de  causes  prédisposantes 
pour  rentropion  spasmodique. 

Dans  d'autres  cas,  j*ai  vu  cet  entropion  apparaître  dans  une  bydropUUtok 
avec  staphylôme  général  de  la  cornée  et  TafTection  disparaître  après  Tal^ladBÉA 
rhémisphère  antérieur  de  Tceil  et  la  cicatrisation  du  moignon.  .  - .  .>: 

Les  inflammations  scrofuleuscs  ou  lymphatiques  des  cornées  ou  desconjoMdn» 
chez  les  enfants,  lorsqu'elles  sont  très-douloureuses  et  accompagnées  de  phoih 
phobie,  produisent  aussi  cette  forme  d'enlropion.  Elle  peut  survenir  encore  lia 
suite  des  opérations  de  cataracte;  chez  les  opérés  à  tempérament  nerveux,  lennio- 
tien  d'un  bandage  sur  les  yeux  en  est  souvent  la  cause. 

L'eutropion  organique  est  ordinairement  consécutif  aux  granulations  et  surtout 
à  la  forme  trachomateuse.  Mais  il  peut  succéder  aux  brûlures  plus  ou  moins  pro- 
fondes de  la  conjonctive  et  des  tissus  sous-jacenls,  avec  ou  sans  syniblépharoii. 
J'ai  vu  un  épithélioma  du  bord  libre  entrahier  la  rétractation  des  tissus  et  produire 
un  entropion. 

PronoHde.  —  L'entropion  spasmodique  ne  présente  point  de  gravité;  il  cède 
aux  moyens  chirurgicaux  convenables. 

Pour  rentropion  organique^  le  pronostic  est  plus  grave,  surtout  lorsque  tons  les 
tissus  de  la  paupière  sont  désorganisés.  Néanmoins,  dans  la  majorité  des  cas,  il  est 
possible  d'obtenir  la  guérison. 

Dia^noadc  difrérentiei.  —  Le  trichf'asis  et  le  (lisiichiasis  peuvent  être  quel- 
quefois confondus  avec  l'entropion  ;  mais,  dans  le  cas  où  l'on  a  affaire  à  l'un  de 
ces  deux  premiers  états  morbides^  le  bord  des  paupières  n'est  pas  renversé,  et  les 
cils  seuls  ont  pris  une  direction  vicieuse. 

Au  premier  abord,  une  bléphan'te  ciliaire,  avec  boursouflure  du  l)0i<d  libre, 
pourrait  faire  penser  à  l'entropion  ;  mais,  dans  ce  cas  encore,  il  n'existe  aucune 
inversion  du  bord  libre. 

TraEtemeut  de  l'entropion  spasmodique.   —  Dans  un  eutropiou  spasmo- 

dique  le  traitement  est  presque  toujours  chirurgical. 

1.  On  a  essayé,  il  est  vrai  (1),  d'étendre  une  couche  de  collodion  sur  la  surface 
cutanée  de  la  paupière  et  l'on  a  réussi,  par  ce  procédé,  à  réduire  des  cntropions 
récents  et  de  petite  dimension;  mais  pour  obtenir  ce  résultat  il  est  nécessaire  de 
renouveler  l'application  de  collodion  presque  tous  les  jours,  ce  qui  devient  quel- 
quefois insupportable  pour  le  malade. 

2.  Serres- fineSi.  —  Dans  un  entropion  récent  consécutif  à  l'opération  de  la  cata- 
racte, Nélalon  applique  de  petites  serre- fines  courbes  sur  la  paupière,  au  voisinage 
du  bord  libre,  et  les  maintient  pendant  quelques  jours.  J'ai  obtenu,  parce  moyen, 
de  bons  résultats;  mais  j'ai  dû  chaque  jour  changer  les  serres- fines  de  place  pour 
que  h  peau  ne  fût  pas  coupée  par  les  grifles  de  ce  petit  instrument 

S.  Procédé  de  de  Graefe  (2).  —  Pour  guérir  l'entropion  spasmod  ique,  de  Graefe 
i"      -     • 

tt  BrtiihwaH^s  Retrospcci.  London,  1851^  p.  26 â. 
1iiAM  ,  1864,  Bd.  X,  Abth.  2,  p.  223. 
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recommande  li  mélhode  suivante  (fig.  28)  :  Il  fait  sur  )a  peau,  ï  3  millimètres  et 
demi  da  bord  libre,  nae  incision  parallèle  et  un  peu  moins  longue  que  ce  dernier, 


Fie.  28.  —  Procédé  de  de  Crufe.  —  Incision  triangulaire.        Fie.  29.  —  Incltion  courbe. 


Il  enlèrc  ensuite  un  lambeau  triangulaire  A,  dissèque  les  deux  lambeaux  B  et  C, 
\fs  rapproche  et  les  réunit  par  trois  poinis  de  suture. 

Pour  obtenir  un  eiïet  plus  grand,  il  coDseille  de  faire  des  incisions  courbes  ana- 
h^ues  i  celles  qu'on  Toit  sar  la  Ggure  29. 

h.  Procédé  li' Anagnoslakii.  —  Voici  la  description  exacte  de  ce  procédé  lelle 
que  la  donne  l'auteur  (1)  :  r  J'eicise  un  lambeau  triamjutaire  (fig.  30)  dont  le 
lowmet  est  diriijé  vers  le  bord  Uhre  de  la  paupière;  ziasi,  à  supposer  que  l'on 
opère  sur  la  paupière  supérieure,  le  sommet  du  triangle  tourné  en  bas,  tandis 
que  sa  base  est  tournée  en  haut,  alin  que  les  côtés  du  triangle  puissent  se  rappro- 
cher indépendamment  de  la  peau  ambiante,  je  prolonge  k  droite  et  â  gauche  l'in- 
cision qui  constitue  la  base  du  triangle,  puis  ayant  disséqué  les  lambeaux  angu- 
laires qui  en  résultent  des  deux  côtés  de  la  perte  de  substance,  je  réunis  les  côtés 
do  triangle  par  quelques  points  de  suture  (hg.  31). 


1°  |o  lo|  o| 


5.  E-ccision  d'un  pli  cutané.  —  Ce  procédé,  indiqué  par  Celse,  amène  avec 
une  très-grande  facilité  la  guérison  du  renversement  interne  de  la  paupière.  II 
consiste  dans  l'ablation  d'un  pli  de  la  peau  au  voisinage  du  bord  libre.  Voici  de 
quelle  manière  je  pratique  cette  opération  :  Je  passe  un  crochet  on  une  anse  de 
Gl  à  la  racine  des  cils,  comme  te  conseille  Desmarres,  à  travers  la  peau  et  la  couche 
musculaire,  et  je  l'attire  fortement  en  avant  j  un  aide  déprime  la  joue  en  bas,  ce 

:tj  Anagnostakii,  Compte)  rendu)  de  la  Société  de  miil.d'Alliénes  poui  ISS^. 
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it  fil  tfi^iu^utaireajantM  base  frî'sda  bord  iihn  qoej'eici»  k  l'aide 
Kc  Ijiiibvau  df  la  i>eau  enk\ù  laisi«  one  plaie  triangulaire  (Rg.  38'> 
i;e  U11  i\ei  Ixtrdï  dv  la  |>lai4?.  \ar  eiemple,  ven  le  bord  horîioiiul, 
tuit-«-ii>t-iiible.  Le  k-iidcmain.  la  ïutare  est  enlnéeei  l'eDlropiiMEtf 


1 .1:  \u  If  itixtcur  Pian  M>  tenir,  dans  ce  mente  bnl,  dn  mil 
,iu^    l><-diK'»u|i  de  ^ucc■s,  ata'n-  il  t-nbnice  1  cet  eBet  les  épin^es  jmqne  dui 
I  ,'|>jisM-ur  (lu  lanse  i-l  loul  pri's  du  bord  libre. 

On  |u'Ui  i'ii) ployer  une  |niicc  s[H;ciïlcd'.tdam5ponreiciserde  largn  pliaTcrli- 
I  Mi\.  Il  l'un  ri-unira  tn^uii*;  le»  burd^  de  la  jilaie  au  moyen  de  la  suture  eaUmilUc; 

TniitrairMi  de  l'rBirvpiB*  <irBBBii|«r.  —  L'eiiiropion  Organique  nocUe 
If  |llll^  Miuvcni  anigranulalif'nstraclHiiiiaifuseii  qui  ont  déformé  et  ^paiasi  le  taiw. 
La  fi'iiii'  |)al|>ébrale  se  réirécie  au  {Miint  qu'il  s'crisuii  un  vrai  b/^/ihomphimoêii. 
l'uur  i;urM'Jr  ces  difTumiités,  on  piurra  amir  rccoursi  )i  uu  des  procvdii  suInoU: 


1.  I>,w.-d'-  lie  ItklK-l.  A'io/J'isfii-  jmr  boiihii/e  [Eç;.  S2).  —  Ricliel  a  pratîqH 
celle  «[«Tuiion  pitnr  la  iiremiire  tnis  eu  18'ià.  Nmis  ne  pouvons  mieui  bire 
qui- de  liier  leinn-llement  la  drscri(Ui(ni  qu'il  en  donne  lui-même  1)  :  •  J'ai 
piatiqrii'  rleiu  înrisions  apiil  la  forme  d'un  V  ouvert  du  cûlé  de  l'angle  [«IpObnl 
iiiterm-  li-^  3»,.  'Ii:  telle  soric  que  l'imision  citerne,  partant  du  bord  libre  de  11 
lianpiire  ^.n[M'Tiiiii"'  ",  uu  |wu  au-dessus  de  la  cumiuissiirc,  vienne  aboutir nn 
[Ku  iililiquenieui  di'  baut  eu  lia»,  à  II)  inilliuirires  euvinui  de  l'angle  esterne,  en  rf, 
tandis  <|ne  l'incisioti  iiiférii-nri;.  parlant  du  riièiiie  (wint  de  la  jaupiêre  inlérieun  4, 
vient  rejoimlie  laulre  de  bas  en  baut,  eu  '/.  I>ui^  j'enlève  tous  les  tissus  comprit 
entre  l.-s  d.ni  incisions,  depuis  la  |)eau  jusqii'i  la  iiiu(|neuiic  cwlusiuincnt.  J'ex- 
eisai  ainsi  "ue  certaine  |M>rii<>n  des  libres  orbieulaire».  ce  que  je  iH.tc  avec  intenlioii. 

..  .1,.  .liviM'  alors  sur  la  lin,,,,  médiane  c  -/,  la  conjonctive  qui  rwic  seule  dan 
le  foml  -In  '^'fW'"'. ''.'/.  et  av.c  .baqne  land«-an  ft  ./c  et<. .'/,  je  borde  les 
Irvns  d.s  ninsioiis  cutati.Vs  supi-noure  et  iriférieurc.  .  I-a  réunion  fut  faite  a?fC 
dm|  >,n.s-hnes.  et  la  KnériMm  éiait  complète. 

H1.I..1  a  prdinpiu  uiie  o|K'raiion  un  grand  nombre  de  fois.  a>cc  un  résultai 
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niisbinot,  comme  on  penl  en  jnger  par  les  obsemiions  recneillies  et  publiées 
parson  intente,  Gost.  NiverL(l). 

2.  Procédé  de  Pagentiether  (2).  —  Ce  praticien  fend  la  conimiasore  cilcriic 
dans  tome  son  épaisseur  au  moyen  de 
tiseant  droits;  la  plaie  ainsi  praiii|uée 
présente  do  cftté  de  la  conjonctive  une 
étmdoe  de  4  i  6  millimètres  et  de  6  il 
8  miUiniètres  da  cAté  de  la  peau.  En 
écartant  fortement  les  deui  paupières 
irec  deux  pintes  i  griffes  a,  a  (fig.  33]  on 
tranlbrme  facilement  la  plaie  liorizoïiulc 
n  une  plaie  verlicale,  dont  un  rebord 
est  constitué  par  la  peao  et  an  antre  par 
b  conjonctive.  La  peao  et  fa  conjonctive 
sont  rCnnies  avec  trois  on  quatre  sutures.  ^-^    "- 

Ce  procédé  fait  disparaître  l'eniro-  rio,  33.-ProcMé  de  PageniUcher  i*). 
pion  et  le  blépliaroiihimostii  l'orbicnlaire 

n'eierce  presque  plus  aucune  pression  sur  le  globe  de  l'œil,  et  le  frottement  des 
db  sur  la  cornée  n'a  plus  lieu. 

BiiuociAPiiE.  —  VoD  kmtDon,  Zeitiehr.  f.  Op!ilh.,t.  Il,  p.  liO.  Drewlrn,  1832,  elK/iti. 
DartUU.  lier  aiigebor.  Knitikh.  dei  Auges.  Berlin,  Itlll,  p.  G  et  pi.  II.  ils-  ih.  —  Richet, 
L'aràa  mH.,  1SA9,  p.  GIJ.  —  Rajnei  Wallon,  Op,r.  tljMli.  Surg.  London,  ISfiS,  p.  iGQ. 
—  Pétreqnia,  Aan.  rToailùt.,  t.  Y,  p.  264.  —  StredAeld,  OpMh.  Hosp.  Bep.,  n-  3,  p,  124. 
fiirert.  De  ta  eonimcture  ipaMmoilii)ite  de  torbiculaire  ilei  paupHret  et  de  ion  traiUmtat 
fer  emciiwn  du  muscle  et  le  ùordagt  dei  paupiéiti  [Bull.  gén.  de  Ihér.  de  Debout.  Périt, 
1861,  I.  L5I,  p.  349).  —  Giulherin,  De  Crninipion  et  (fut  nouveau  mnde  île  Irailtment, 
IkèM  de  Parii,  1863.  —  Secooili,  Clmka  di  Genevo,  Torino,  1865,  p,  122,  —  Pope,  An-h. 
f.  Augen-  u.  Olirenheilk.,  I.  I,  p.  G8. 

ARTICLE  XIX. 

eCTBOPION  ou  BENVEBSEUENT   DE  LA  PAUPIÈRE  EN  DEHORS. 

L'ectropion  n'est  autre  chose  que  le  renversement  partiel  ou  total  de  la  paupière 
en  dehors.  Cette  alTeciion  présente  divers  degrés  :  lanlût  une  seule  moitié,  externe 
ou  interne,  est  déviée;  lantûl  la  pan|Hère  tout  entière  est  plus  ou  moins  écarlée 
dn  ^obe  de  l'ail. 

Dans  l'état  nomial,  la  paupière  doit  rester  en  coaptalion  complète  avec  le  globe 
de  l'ceil,  et  la  marge  iiiierne  du  bord  libre  doit  se  mouler  pour  ainsi  dire  sur  ce 
dernier. 

Oenx  conditions  sont  nécessaires  pour  maintenir  ce  loile  membraneux  dans  la 
position  indiquée  :  il  faut,  1*  que  le  muscle  orbiculaire  conserve  ses  fonctions  nor- 
males, et  2*  qu'aucun  obstacle  mécanique  dans  les  tissus  ciui  constituent  les  pan- 
[Hères  et  Ie«  organes  voisins  ne  s'oppose  i  l'accomplisse  ment  de  ces  fonctions. 

La  contraction  modérée  des  fibres  musculaire)  d'une  pari,  et  la  résistance  pro- 
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;^i-ti<>ii>i(Ho  (le  la  peau  et  des  ligaments  palpébraux  de  Tautre  s  équilibrent  ma- 
iicrU^'i^i^''^^  cl  permettent  aux  panpièies  de  cunserver  leur  |)osition  pliysîokigiqiN. 
OU  <'i»inpivnd  facilement  que  s'il  y  a  prédominance  ou  défaut  dans  Tune  de  ce» 
or^*^'^*  rrqnilihrcdi.spaniil  et  la  paupière  perd  sa  |)osition  normale. 

I>aii^  la  p  ntUsie  du  nmscle  orhiculaire,  quand  il  ce.vsc  de  functionner*  k» 

fis>u>  cniiir.iciiies,  tels  que  la  peau  v{  les  rouelles  sous-jaconies  n*éiaut  plus  rete- 

iiiiis  piir  l<'b  libres  nmsculair(>s,  se  relâclient  et  entraînent  les  |)aupiùrcs  eu  dehon. 

\\  \   a  iiinrs  iifrofii'tm  fjftrn/i/tifjut'.  l  ne  iuflanu nation  chronique  au  GOQlraire  d» 

coiij('ndi\i.s  ou  du  liord  libre  peut  <ionnrr  lien  à  un  cvfrofu'un  inflammaioit*e» 

i  lie  tniJMrnic  forme  declropion  eM  Vrcfrn^fion  mécanitjue  occasionné  parla 
r(''lraciion  de  la  peau  et  |)ar  des  cicatrices. 

\ .  EctropioD  paralytique.  —  La  paralysie  ou  raiïaiblissement  de  rorbico- 
lain*  qui  nrnil  tonte  son  innenation  de  la  septième  paira  amène  le  renverse- 
ment de  l.i  paupière  en  dehors.  Qnehiuefois  cet  état  ne  persiste  qu'autant  que  dure  i 
la  parais "«ie  de  la  septième  |>aire.  Dans  d*atitres  cas,  la  paralysie  ne  guérit  qn*aprê»  ^ 
une  durer  d(*  plusieurs  mois  on  di*  quelques  années,  et  il  en  ré>ulte  une  déviatÏM  4 
prniiaiK  iii<'(le  la  paupière,  dont  une  intervention  chinirgicale  |>cut  seule  amener 
lu  ^iièriMin. 

•  (:oiiséciiti\<'ment  à  ce  genre  d'ectropion,  le  globe  de  l'œil  qui  n'est  plus  protégé 
par  la  paupière  inférieure,  et  qui  ne  peut  même  s'abriter  qu'avec  |>einesonsii 
paupière  supérieure,  dont  les  rd)res  musculaires  s<mt  |)aralysées,  s'irrite  constam- 
ment ;  la  cornée  s*enflamme,  s'ulcère,  se  vascularise  el  se  titmble.  La  conjonctÎTe 
est  injeeiée  et  sensible  à  l'action  de  la  lumière  et  de  l'air;  l'œil  devient  larmoyant, 
la  peau  de>  paujiières  sVxcorie,  et  il  n'y  a  que  rojM'* ration  cpii  puisse  prévenir  ces 
acci<leuis. 

B.  Ectropion  inflammatoire.  —  Il  se  dé\elop|)e  à  la  suite  d'inHammation 
des  coujnii<ii\es  et  du  b(»rd  libre  des  paupières. 

I.a  piiupièn*  inférieure  est  |)resque  toujours  le  siège  de  cette  altération.  Soos 
riniUifiMi.-  i\vs  (*onjoncii\ites  lacrymak*s,  granuleuses,  on  de  blépliarites  ciliaires, 
la  ecMiJont  ti\e  >e  iMuirsoufle,  s'éfuiissit  et  s'injei'te;  le  bord  libre  se  gonfle,  le  point 
la(  rvinal  u'al>sorlK*  plus  les  larmes,  qui  s'éctmlenl  en  dehors,  excorient  la  peau  des 
paupièicN  et  occasionne  un  ectropion.  Cet  état  s'observe  frt'*quemnient  chel  les 
snjf'K  .li^rs.  chez  lesquels  l(*s  tissus  ont  perdu  une  grande  |>arti(*  de  leur  élasticité. 
De  l,i  If  uiMu  (Vvrfrn/tion  sntiie  i\iïi  a  été  donné  à  tort  à  cette  alTection. 

Onelijih  fois,  à  la  suite  des  oplithalmies  granuleuses  aiguës,  purulentes  on  blenuor- 
rha;!iqu('>.  roMièmc  des  |)aupièri*s  se  di>si|H>,  sans  que  |)our  cela  la  tuniéfactioo  de 
la  ronj(iur(i\e  ail  disparu,  (l'est  Vvrfm/ttfm  sanumatetu»  D'après  Mackensie,  cet 
étal  de  la  i(iii)(iiiriive  détruit  le  contre-poi<ls  que  pnMinisait  le  gonflement  exlérieor« 
et  rritr  uh-iiiliraue  se  tmuve  attirée  en  dehors  par  les  contractions  de  l'orbiculaîre. 
Si  l'on  lit-  réduit  pas  cette  paupière  et  >i  l'on  ne  repousse  pas  en  dedans  le  liour- 
lelet  rniijunctiial  hernie,  (m  iK'Ut  craindre  son  étranglement .  il  est  Mtuvent  difficile 
de  la  létluiie  cl  de  la  utaiutenir  en  place.  I^*s  enfants  nou\ eau-nés  atteint  d*o|)lillul- 
iiiie  pin  uli-nie  pieNeiitent  Cet  état  surtout  lorMpie  après  avoir  cherché  i  ou\rir  l'œil 
('Il  u'.j  p. s  pri>  ta  précauiion  de  ie|)laeer  con\enablement  la  {laupière. 

\.r^  hléphaiiles  ciliaires  glandulaires,  en  amenant  le  gonflenHUt  du  bord  libre, 
doiiiirni  au>si  li(>u  h  un  écartement  en  dehors  du  bord  i>alpél)ral. 


MlM^MI 


■  Kctropion  cicatriciel. 
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C  Ectropion  cicatricifll.  —  Les  cicairicrs  dm  paii[>ièreH  ou  des  parties 
nisioes  exercent  une  ■ction  coniinuelle  et  permanente  sur  ces  Toiles  menibra- 
■DX,  qni,  n'iyant  pn  atset  de  force  ponr  résister  i  la  rétraction  cicatricielle,  se 
■teeni  entraîner  en  dehors. 

ÉU*i*sle  rt  «aè— i»w».  —  Trois  dilTéreiiies  causes  peuvent  produire  cette 
Uonnilé  :  les  plaies,  les  abcès  et  les 
idcères.  Les  plaies  dëchir£es,  abandon- 
■ées  i  elItHnëiuFs,  se  cicatrisait  soDvenl 
#uiie  manière  si  irrégulière,  que  tanlOt 
pme  seule  paupière  et  quelquefois  toutes 
b  deux  sont  renversée*  d'une  manière 
Ms-iDirqaée. 

s  Celles  qui  succèdent  aux  brûlures 
onent  des  désordres  bien  plus  graves 
^Mare:  la  peau  ([ui,  détruite  sur  une 
lyade  étendue,  est  remplacée  par  du 
,1m  inodnUire,  dutil  la  rétraction  CD- 
Afae  le  bord  libre  irè»-lain,  souTeni 
;  Jifn'ao  milieu  de  la  joue,  cumnic  on 
Nil  nr  la  Ggure  3ù. 

Lt>  abcès  des  paupières  et  de  la  joue  et  les  suppurations  ({oi  oni  lien  dans  la 
xniié  on  aa  pourtour  de  l'orbite  peuvent  orrasionner,  selon  l'..  Cruteilbicr  (t), 
<i  ectropion.  Des  cicatrices  profondes,  adbérentesaux  ois  nuluire,  maiillaire,  etc., 
il  ■mammeot  ceux  qui  proviennent  de  carie  osseuse  ou  de  périostite,  amènent  un 
^Uopion  irës-proncmcé,  quoique  le  plus  souvent  partiel. 

Une  cause  non  moins  fréquente  de  cette  difformité  est  l'existence  d'ulcères 
^philitiqoe,  cancéreux  ou  scrofuleux.  1^  tumeurs  de  l'orbite  et  de  IVil  peuvent 
>sai  prov«|ner  un  ectropion. 

L'état  congénital  de  l'eciropion  a  été  signalé  par  Amnton,  Itilwri  et  Seller. 

Quel  est  le  mécaniime  île  l'eciropion  cicatrkielY 

Nélaton  qni,  dans  ses  cliniques,  a  le  mieux  étudié  cette  question,  s'est  exprimé 
de  h  manière  suivante  :  Par  suite  de  la  bride  cicatricielle,  la  couclie  cutanée  se 
attache  des  tissus  sous-jacents  de  la  paupière  et  n'y  tient  pins  qu'au  twrd  lilire.  En 
K  rétractant  de  plus  en  plus,  le  tissu  inoduUi're  attire  d'abord  lu  bord  libre  puis  le 
aniline  tarse  eu  lui  faisant  subir  un  mouvement  de  bascule.  Pi'iidaoi  ce  temps, 
les  fiJM-es  musculaires,  en  se  contractant,  tendent  ï  se  rapprocher  le.s  unes  des 
iDIresGl  finissent  par  se  réunir  en  un  faisceau,  en  même  temps  qu'une  grande 
partie  d'entre  elles  s'atrophient. 

La  dnrée  de  la  rétraction  que  subit  le  Itssu  citalriciei  n'est  pas  bien  déterminée  : 
sdoa  iNélaton  (2),  elle  est  d'un  an  ;  pour  Bicbet,  elle  serait  bien  souvent  de  dix- 
boit  HKria  \  deux  ans. 

1.  —  L'imimssibilitë  où  se  trouve  l'œil  de  pouvoir  s'abriter  est 
\  premières  conséquences  lie   celle  allëntion.  Itappcluiis-nous  cepen- 


(I)  E.  CmTcilbier,  t>e  fidropion.  Thèseileconcouripourragr^ilioii.Piris,  1866.  p.  43. 
(3)  AUm,  Letiom  t'f  Clinkal  lurgery,  l'hiUdeJpbia,  1H59. 
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S  parl'earopionqoiH 
ictive,  en  effet,  qui  oca 
nt  lèche,  et  d'un  nngil 


(IiRt  que  la  deslruclion,  même  complèle,  de  ce  voile  ne  met  pu  loojoan  Ti 
découvert. 

Ainsi,  Filbol  cite  un  cas  observé  par  Vcipeau  et  Richet,  dans  lequel  l'inl  p 
vait  encore  s'abriter  dcrritre  les  replis  niuqueus  que  la  conlraclion  des  1 
eitraorbilaires  du  muscle  orbicnlaire  rapprochait  jusqu'au  coniacL 

I.ora|UC  la  paupitrc  inféiieurc  seule  est  détruite,  l'œil  s'abrite  quoique iq 
faitemoiit  sons  la  paupière  supérieure. 

Le  plus  ordinaire  ment,  c'est  la  dilTormité  occasiounée 
les  malades  ï  demander  le  secours  de  l'art.  La  conjonctive, 
toute  la  place  de  la  paupitre,  eït  épaissie,  le  plus  souvent 
C'est  la  ailisatiou  de  la  conjonctive,  d'après  Ucnonviliicn.  Le  point  lacr^W^ 
dévié  et  quelquefois  même  disparaît  conqilélement, 

Pronoxie.  —  Il  est  difficile  d'établir  un  pronostic  exact  pour  toutes  ks  fan 

d'ectropioii  ;  il  varie  selon  le  degré  et  la  forme  de  la  déviation.  I 

Grâce  3UK  progrès  de  la  cliiriirgte,  on  peut  dire  pourtant  que  dans  Iipd 

majorité  des  cas,   le  pronostic  est  favorable.  L'art  chinir{;icat,  en  cHel,  dorij 

moyen  de  restaurer  les  parties  détruites  et  de  Taire  disparaître  la  difloriniii. 

L'eciropion  paralytique  et  inllammatoire  doit  être  subordomié  dés  le  déMI 
traitement  des  aiïections  ([ui  l'unt  occasiiiimé.  j 

TralicnMBt  de  l'ertropioM  paralytique.  —  Daiis  Un  eciropion  panljiifl 
on  em[^iera  les  moyens  propres  â  guérir  la  paralysie  du  nerl  facial.  i 

L'électricité  à  courants  interrompus  a  été  dans  beaucoup  de  cas  mise  ea  ■ 
avec  succès  par  Duchenne  (1)  (de  | 
l(^ne)  et  l'on  y  aura  reconn  tod 
fois  que  l'alTeclion  est  récente  et  q 
fibres  nuisculaires  ne  seront  pH 
phiécs.  Dans  une  paralyùe  iniil 
Onytnus  préfère  les  courants  contii 
Mais  si  l'aCTection  est  incieui 
i  moyens  sont  ineSicaces,  et  il  fini  I 
avoir  recours  il  une  opëratioD. 

Ici  detii  métbodes  s'oOreni  in  àt 

du  chirurgien  :  \ 

Tartonhaphie,  combinée  avec  Fl 

isiou  d'un  lambeau  cutané. 

1.  Procédé  de  Dieffenbach 
—  Voici  comment  il  est  pratiqué,  i 
un  lamlwan  cutané  triangulaire  n  d  c  que  l'on  i^nlève  complètement.  Puiai 
le  bord  libre  de  la  paupiiTC  inférieure  ainsi  que  1rs  bulbes  des  cils  et  nnepKtîij 
tarse  sur  une  étendue  d  a,  égalée  a;  on  dîssf'quc  ensuite  la  peau  det  panicsN 
jacentes  sur  totiic  celte  étendue,  et  l'on  fait  glisser  la  partie  a  d  vers  la  tUftfl 
qu'i  ce  que  le  point  a  arrive  vers  le  point  6.  On  comprend  trés-faciicmeol  M 
triangle  dénudé  de  a  sera  cniiéremenl  couvert  par  la  partie  c  a  d  de  la  piip 

(1)  Duchenne  (de  Boulogne),  I)e  rHecMsalioa  /oco/iVfc.  3*  tdition.  Paiîi,  1871. 


-  Procédé 


Mlig-i 
aè.Oill 
lis  ta  o^ 


ectuopion  on  renversehent  de  la  paupière  en  dehors. 
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ienre  ;  les  bords  de  la  plaie  b  a  seront  réunis  à  a  tf  par  deux  ou  trois  points  de 

re,  ainsi  qoe  les  bords  6  c  et  r  a.  Celle  opération  procurera  la  réduction  com- 

•  de  l'ectropioo. 

TS  sans  dire  qu'on  doit  préalablement  mesurer  la  loi^eor  de  la  paupière  in- 

nre  et  la  comparer  avec  la  supérieure  pour  savoir  de  combien  on  doit  raccour- 

I  paupière  reoierséc. 

n  lieu  de  pratiquer  cette  opération  dans  l'angte  externe,  je  l'exécute  quelquefois 

V  l'angle  interne,  après  avoir  préalablement  incisé  le  point  lacrymal. 


Fie.  30.  —  Opit^lion  d'ectropion.  —  Proeédi  da  da  GrMfd  ('). 

\.  Procédé  de  de  Gratfe(^%.  36)  (t), — On  fait  d'abord  une  incision  horizontale 
■  la  peau,  depuis  le  point  lacrymal  jusqu'à  la  commissure  externe,  puis  on  pra- 
■edeui  antres  incisions rerlicalcs  sur  la  joue,  longues  de  buit  â  dix  lignes,  on 
Hque  ensuite  le  lambeau  cntané  plus  bas  mSme  que  ne  l'indiquent  les  incisions 
Unies.  Du  c6lé  de  l'angle  interniï,  on  enlève  un  petit  lambeau  C,  et  apriïs 
A'iiisi  le  lambeau  B,  on  le  (ixe  !i  l'angle  interne  pondant  que  l'autre  bout  est 
■cbéï  l'angle  externe.  L'excision  du  lambeau  C  a  une  double  action:  elle  diminue 
kcndue  du  bord  de  la  paupière  et  l'allirc  en  même  temps  en  liaut  et  ou  dedans. 

"VirilnBcnt    dr  rrrlraplaii    InOamnMitotrr.  — L'eclropiou    inllanimatoire 

vit  présenter  des  degrés  Irùs-variés,  depuis  un  très-léger  écartemcnt  du  Xsavi 
■î,  jusqu'à  une  loméfaciion  considérable  du  bourrelet  conjonclival  renvei-sé. 
l'écarlement  du  bord  libre  se  manifeste  dan^  les  blépharitcs  cîliaires,  les  alTcc- 
Mdes  Toies  lacrymales;  en  guérissant  la  blépltarite  cîliaire,  en  rétablissant  le 
■i^  des  larmes,  on  fera  disparaître  la  déviation  palpébralu  (2)  des  plus  pro- 
pctcs,  et  qui  aura  souvent  résisté  à  tous  lus  traitements  pendant  plusieurs  années. 

.(l)DeCnefi:,  Arehivf.  OphlMm.,  ISIîi.  Bd.  X,  Abth.  2,  p.  329. 

(1}  DtstRVAiiON.  —  N.  K.,.,âEè  de  soi xa nie  quatre  an»,  me  tut  adressé  en  juin  1S72  par 
'^tlnir  lla1l«l  (de  Paris).  Il  était  alicinl  rl'un  ectropion  double  des  plus  prononcés  depuis 
*^  mois.  L«i  Kux  sont  larmoyants,  la  conjonclive  enflammée  et  la  paupière  renversée 
'^rs.  Déi  qu'il  Dxe  un  objet  à  JisUince,  il  le  Toit  trouble  et  puis  double;  les  deux  pointa 
'hiani9onlpre5quecoiiipléleinenlDblLlérâs;ii  y  aaiiMi  de  la  blépbarile  dlîaire.  Je  pratique 
^Mi  des  points  lacrymaux  inrérieurs  et  je  fait  le  cathélértime.  Au  bout  de  cinq  semaines 

(nilimcnt  t'ectropion  des  deux  yeui  est  guéri  complélement.  Le  malade  revint  le  23  mai 
'3  me  voir,  et  j'ai  pu  couitaler  que  l'ectropion  ne  s'e«l  point  reproduit, 
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I^  rcnverscmciii  de  la  pniipiùrc  est  dâ,  chez  les  enranls  sunoiii.  ï  un  nf^ 
iiiciil  (In  la  conjnnctivc  boui'M>unéc  qui  a  élé  InLssf e  dans  cei  élai  pendant  pluÉ 
jours  et  itiSnic  dt'S  mois.  Oji  aui'a  d'abord  rccoui-s  aui:  scarirications  <te  la  rM^ 
livc  pour  la  faiic  dégorger  ;  pui'i,  lor!M]iie  le  saag  s'arrâic,  nu  saisit  la  ptq 
entre  te  pouce  et  l'imlex  de  cliai|ue  inaiu,  oii  la  serre  fnrtemeiit  et  l'on  abaisse! 
«pieiDeul  sou  bord  libre  vors  lu  globe  de  IVil.  A  l'aide  d'une  bande  ei  d'uot 
lettc  de  cliarpie,  on  conipiiine  mod^rétneiil  la  paupière  pour  la  raaiaieair 
celle  position.  Il  i>st  bien  enicudu  que  l'on  examinera  tous  les  jours  l'étal  ieh 
et  riu'oii  le  nettoiera  par  des  injections  faites,  soit  avec  de  l'eau  simple, 
des  collyres  astringeoLs. 

Tntltein«n(  dr  l'cctropton  ctratrlrlpl .  —  Blé/iharoplaslie  el  bléphanrA 
p/iii:  —  Il  serait  dilTicile  d'indifjner  les  dillÉi'cnles  méthodes  opératoires  ap 
à  tous  les  cas  d'ectropion  cicatridcl.  C'e&l  i  la  sagacité  du  chirurgien  qu' 
tient  de  cliuisii'  et  de  nioiliOer  les  divers  procédés  selon  les  circonstances,  j'd 
propose  d'exposer  les  principts  gOnéraux  rju'il  faut  suivre  pour  restaurer  les 
tics  diîiruites  et  de  décrire  les  iuétlx)deii  opératoires  les  plus  usitées,  km! 
restaurer  la  paupière  déiruitc  |>ar  un  cancer,  soit  par  des  cicatrices  accido* 

aiÉTHODE  KBAM^^ISE  PAU  GLISSEMENT  :  1.  l'meédé  deWlin)tonJo<>Ci,& 
Kl  A .  Bèiard  (fig.  37  et  3!») .  Ce  procédé  a  6té exécuté  par  Vliaritm  .loiie.s.  pn  I 


sur  la  paupière  supérieure.  Sanson  et  .\.  Bérard  l'ont  employé  presque  en  Bli 
temps  pour  la  paupière  inférieure. 

Deux  incisions  sont  faites  en  V  ii  1  centimètre  au-dessous  du  bord  libre;nl 
sèqtie  ensuite  la  peau  pour  faire  remonter  le  lambeau  triangulaire  et  l'on  Tfonîll 
lèvres  de  la  ])l»ic  comme  cela  est  indiqué  sur  la  figure  38. 

2.  l'ii-crdé  de  Dieffmbavh  (1)  (fig.  39  ei&O).— Ou  fait  une  incision  pvdl 
au  bord  ciliaire,  puis  on  enlève  un  lambeau  triangulaire  abc  (Gg.  39],  le  MM 
dirigé  en  bas.  De  chaque  côté  de  la  base  du  triangle  on  pratique  une  indâi 

(I)  Zeiii,  Handbuc/i  der  plmtiaclien  Chirurgie,  nebil  mer  Vorttile  von  Jfejhite 
Berlin,  1838,  p.  378. 
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«blùlDe,  on  dissèque  les  deux  lambeaux  cae  et  ffbc  et  l'on  réunit  les  di?ux  boi^  h  ■ 
Céranx  du  triangle,  comme  on  le  voit  dans  la  figure  ÙU. 


Ces  deuT  procédés  doivent  Otic  rapportas  à  la  mf iliode  par  glissement.  Ils  ne 
pouraient  donner  de  bons  résultais  tant  (ju'on  n'a  pas  pris  la  prûcaniinn  de  lais- 
ser aprè»  rflpéralion  les  |âupières  réiuiîcs.  Mais  grûee  il  la  niftlioili'  de  blépliarur- 
rhaphic  que  Mi)Sonneuye(l]  et  Miraull  [d'Angers]  ont  inlroduiii-  en  chirurgie, 
«t  qui  est  aujoufd'liui  génârdlemcnl  ac^iiepiéu  par  les  chirun{icn«  français,  les  \M- 
lïbarQiriasties  donnent  aujourd'liui  dos  r/'sultats  irc-H-salisfaisants. 


-  Procédé  d'Alpli.  Cuérin. 
locûlon  (*). 


FiG.  12. 


3.  Procédé  de  A.  Guérin  (fig.  hO  et  ûl).  —  On  pratique  une  incision  en  V,  le 
■ommet^dirigë  du  côté  du  bord  palpébral  renversé.  Ucux  autres  incisions  pnrtent 
obliquement  en  dehors  et  en  liaui  de  ù/i  vers  Ws  [MinU  cd.  Un  dissèque  Icsdeui: 
lambeaux  cutanéstf  6  net  abc,  depuis  leur»  sommets  Ai  jusqu'i  leurs  bases,  et  on 
les  renwRle  de  façon  que  les  bords  a/i  et  a  h  se  loucbent.  On  réunit  cnsiiiie  ces 
bords  par  des  points  de  suture,  en  ayant  soin  que  les  sommets  desdouv  laml>caux 
MtnnTeot  au-dessus  du  point  a;  le  point  a  remontera  ainsi  en  i'  (ft^.  'il).  Les 

(1)  Ttaitonttvmt.BUphBrmrhnphie  oaotclusioH  ikt  paupières  {Bail.  <lv  la  .Sm-.  -/e  rtn'r:, 
il  tam  1817). 

l'I  ti,  mi.  étia  lifui  dr  • 
Uâmu,  lin*  1>  Ggnn  40,  k 
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deux  paupières  reslent  réunies  pnndaat  quelque  temps,  et  la  guérisoa  est  com- 
plète. Casius  (1)  rapporte  qnatre  cas  dam  lesquels  cette  méthode  a  été  employée 
et  il  y  a  eu  trois  succès. 

û.'  Procédé  de  Richet  (fig.  Ù3  et  kh).  —  Celte  opératioa  est  pratiquée  àclt 
manière  suivante  :  Incision  curviligne,  parallèle  an  IxntI  cilîaire  reofersé,  pasm 
ï  2  millin>ëlres  an-4essou5  de  l'eciropion  et  se  terminant  aux  angles  iaumed 


Fie.  13.—  Procédé  de  Richet.  Fig.  tk,  —'Procédé  ds  Rithcl. 

—  Inciiioa  {').  —  Rjunion  {*'), 

Citerne  de  l'œil  (voy.  Tig.  fil).  Le  bord  ciliaire  aiiisî  libéré  est  relevé  et  snlnri 
apri-s  l'avivemeni  préalable  à  la  paupière  supérieure.  Celte  partie  de  ropéniin 
une  fois  terminée,  Richet  Tait  une  seconde  incision  parallèle  à  la  première  11  cm- 
timètre  plus  bas;  puis  il  dissèque  ce  lambeau  de  peau,  le  divise  en  B,  le  glisKa 
haut,  rctrancbclesurplus  etrénnitles  tambcaui  entre  eux,  ainsi  qu'à  la  piaiHèrt 
iurérienrc.  Dans  d'autres  cas.  il  supprime  l'incision  médiane,  remonte  celle  mit 
du  |<oril  et  le  suture  en  liaut.  Ceci  curistituc  une  sorte  d'autoplastie  dite  en  //ml. 
En  C,  il  retranche  un  lambeau  de  la  peau,  et,  en  réunissant  les  deux  câiés  di 
triangle,  il  comble  le  vide. 
MËTiiODE  INDIENNE.  —  Cette  méthode  consiste  dans  la  restauration  de  la  p»> 


FiG.  45.  —  Procédé  do  Frlcke.  — TorsEon.       FiG.  40.  —  Procéda  de  Fricke.  —  RèuiM. 
pièrc,  il  l'aide  d'un  lambeau  pris  sur  les  parties  voisines.  Frlclce,  Blandin,  DieSn- 

(1)  r.a$ius,  Ih6!e  de  Pari»,  iSGa. 

(']  A,  It,  ileni  !un1>«ni  ilii<ié>|u>>(  fi  ■\ai  rlgiTCiii  Sir»  maoMti  ;  c,  bmlmu  qui  Jgit  c^Uv  >  nJi- 
{")  il.  laubeim  ijili  «n  Jnm  hibddMi  oI  inturti. 
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bacb  et  SédîUot  oni  attaché  leur  nom  à  cette  méthode  par  les  différents  procédés 
cju'îls  ont  mis  en  pratique. 

1.  Pi*océdé  de  Fricke  par  torsion  [ùg,  /i5  et  û6).  —  On  commence  par  exciser 
lOQte  la  cicatrice  de  la  paupière  ;  on  écarte  le  plus  possible  les  bords  de  celte  nou- 
Tdie  plaie,  et  Ton  cherche  à  la  combler  par  un  lambeau  emprunté  aux  parties 
imsioes.  Pour  la  paupière  supérieure  que  Ton  doit  restaurer,  on  emprunte  la 
peaa  du  front.  On  prend  la  mesure  exacte  du  lambeau,  et  on  le  taille  3  milli- 
oièlresde  plus  en  longueur  et  en  largeur.  Le  lambeau,  une  fois  détaché,  est  tordu, 
appliqué  sar  la  partie  dénudée  de  la  paupière  et  suturé.  Les  deux  ûgnres  ci-jointes 
rppréfleDteot  oes  deux  temps  d'opération. 

Les  procédés  que  nous  avons  décrits  ci-dessus  sont  imparfaits  sous  beaucoup 
de  rapports,  et  aucun  d'eux  ne  présente  assez  de  certitude  pour  qu'un  chirurgien 
poisse  les  prendre  pour  guide. 

MÉTHODE   DE  DENONVILLIERS  PAR   PIVOTEMENT  OU   ÉCHANGE.   —  En  1856, 

Denonvilliers  a  mis  au  jour  une  autre  méthode  intermédiaire  entre  la  méthode 
indienne  et  la  méthode  française,  et  il  lui  a  donné  le  nom  de  méthode  par  pivo- 
tement. 


a^ 


"^-^ 


Fi6.  A7  et  48.  —  Méthode  par  échange  de  DcnoaviUiers  (*). 


Voici  ce  que  dit  à  ce  sujet  E.  Cruveilhier  (1)  :  c  Tandis  que,  dans  la  méthode 
indienne,  le  lambeau  décrit  un  arc  de  cercle  plus  oij  moins  étendu  et  subit  une 
torsion  au  niveau  de  son  pédicule  (méthode  par  iorsion\  la  méthode  de  Denonvilliers, 
en  recommandant  que  le  point  où  Ton  taille  le  lambeau  ne  fasse  jamais  plus  d'un 
angle  droit  avec  la  perte  de  substance,  a  réduit  la  torsion  à  un  angle  qui  varie, 
mais  ne  dépasse  pas  ti5  degrés  ;  c'est  plutôt  une  inclinaison,  un  |)ivotemcnt,  qu'une 

torsion.  » 

De  celte  façon,  le  lambeau  est  bien  appliqué,  ne  fait  pas  de  bosselure,  et  la 
plaie  ne  subit  aucune  traction  exagérée  qui  puisse  compi-omettre  le  résultat  de 
l'opération. 

Yoicî  les  détails  de  cette  méthode  : 

Denonvilliers  coupe  deux  lambeaux  triangulaires  à  direction  croisée  ;  l'un  de 

(i)  CmveOhiar,  De  rectropim.  Thèse  de  concours  pour  l'agrégation.  Paris^  1866,  p.  106. 

(*)  My  anglt  da  l^**»»— *  eataoé,  qui  doit  être  placé  sous  la  paupière  inférieure;  6,  angle  da  lambeau  qui  doit 
mplaMT  lé  pf^eédcBl  ts  tehaogc* 


CALBOWMI. 
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ces  Iriangles  est  limité  par  <leii][  incisions  tracées  au-dessus  et  au-dessons  du  boni 
palpébral  ;  le  second  triangle  a  son  sommet  opposé  au  précédent  ;  le  lambeiD  ta- 
périeur  une  fois  détaché,  on  le  fait  glisser  en  bas,  pendant  que  l'on  pousse  le  lut- 
beau  inférieur  i  sa  place.  La  place  laissée  libre  par  le  lambeau  iiiférienr  est  bon- 
chée  par  le  supérieur,  connue  l'indiquent  les  figures  lil  et  Uè,  empruntées  à 
Ed.  Cmveilhier. 

Pivcédé  par  vchange  de  Richet.  —  Le  professeur  nichel  a  fait  faire  i  «ue 
méthode  un  pas  décisif;  il  pose  un  principe  réel,  le  seul  capable  d'assurer  \t 
succès  dero|>éralion.  Je  ue  saurais  mieux  faire  que  de  reproduire  ici  la  note  que 
l'éminenl  professeur  a  bien  voulu  me  commun iquei'  :  <>  Depuis  longtemps,  j'ii 
formulé  ce  principe  ï  propos  d'un  malade  présenté  à  la  Société  de  cliirut^  (1) 
et  opéré  en  Juin  1869,  â  l'hôpital  Saint-Louis,  quo  tout  lambeau  dans  les  mtto- 
plasties  doit  êti-e  taillé  de  telle  sorte  que  sa  rétraction  inévitable  soit  mise  li  profil 
pour  aider  à  corriger  la  difformité  qu'on  est  appelé  à  combattre.  C'est  surtout 
dans  la  blép/iaroplastie  qu'on  mettra  à  pi-ofit  ce  principe.  » 

L'opération  se  compose  de  quatre  temps  : 

Premier  temps.  —  Incision  parallèle  au  bord  libre  et  dissection  de  la  COnjtHlC- 
tive  pour  dégager  le  bord  palpébral. 

Deuxième  lemiis.  —  Avîvenient  avec  un  couteau  à  cataracte  sans  empiéter  sur 
le  bord  ciliaire.  Richet  traverse  avec  ce  couteau  de  paît  en  part  le  bord  qu'à 
doit  enlever  ut  le  coupe  en  sciant.  Quatre  pomts  de  suture  ea  Ûl  très-fin  sont  ap- 
pliqués au  moyen  des  aiguilles  fines  de  Richet 

Troisième  temps.  —  C'est  le  moment  que  I  on  doit  choisir  pour  disséquer  le 
lambeau,  parce  qu'alors  seulement  on  peut  se  leodre  compte  de  la  pirte  de  sub- 
stance qu'on  doit  combler. 


Fjg,  49,  Procédé  par  tehange 


Fio.  so.  Procédé  pv  tclMiiEe  de  Richd. 


D'après  les  principes  posés  par  ce  chirurgien,  on  doit  tailler  le  lambeau  de  telle 
bçon  que  le  pédicule  du  lambeau  soit  plus  haut  pour  la  paupière  inférieure,  el 
qu'il  soit  au-dessous  de  la  commissure  de  l'teil  pour  la  supérieure.  Si  la  cicxtricB 
a  entr^né  la  paupière  en  dehora,  on  devra  tailler  le  lambeau  sur  le  front  ou  nr  la 
joue,  mais  en  conservant  son  pédicule  li  la  radoe  da  oec  Si  la  bride  cicatricielle 

(1)  Richet,  Butt.  de  lu  SoeiM  d»  cAfrwy*,  1S6A, 
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cire  la  paupière  en  dedans,  la  base  du  lambeau  sera  placée  sur  la  tempe,  un  peu 
plus  haut  ou  un  |)eu  plus  bas,  selon  que  c'est  la  paupière  inférieure  ou  la  pau- 
pière supérieure  qui  doit  être  restaurée.  On  dissèque  le  lambeau  et  on  lui  donne 
ia  position  convenable. 

Quatrième  temps.  —  L'hémorrhagie  une  fois  arrêtée,  on  applique  la  première 
suture  au  sonunet  du  lambeau  ;  la  seconde  est  placée  sur  le  bord  le  plus  éloigné 
de  la  paupière;  puis  on  pose  les  intermédiaires. 

Ordinairement,  il  n'est  pas  nécessaire  de  mettre  de  nombreuses  sutures,  et  lors- 
que le  lambeau  est  suflSsamment  long,  c'est-à-dire  quand  il  est  d'un  tiers  plus 
grand  que  la  perte  de  substance^  comme  le  recommande  Denonvllliers,  il  tient  pour 
ainsi  dire  tout  seul  et  l'adhésion  se  fait  partout  très-facilement.  Au  bout  de  vingt- 
quatre  beures,  on  enlève  du  lambeau  presque  tous  les  (ils  en  ne  conservant  que 
ceux  de  blépharorbaphie  pour  quelques  jours  de  plus. 

BiBUOGRÀPHiE.  —  Delpech,  Chirurgie  clinique  de  Montpellier^  t.  II,  p.  221.  Paris,  1828. 

—  Ffîcke,  Die  Bildung  neuer  Augenlider  (Blephaf^plasiik),  Hambourg',  1829.  —  Cloquet^ 
Paikol,  chtrurg.^  p.  136,  pi.  X,  flg.  17.  Paris,  1831.  —  Horner,  Relation  des  maladies 
traitées  à  f  hôpital  de  Philadelphie  (Gaz,  méd,,  1838).  —  Ri^aud,  De  Vanaplastie  des 
lèvres,  des  joues  et  des  paupières.  Thèse  de  concours,  1841.  —  Denucé,  Considérations  sur 
tautoplastie  {Arch,  gén.  de  méd,,  1855). — Mirault  (d'Angers),  Ann,  cTocuL,  t.  XXV,  p.  131. 

—  NéUton,  Ann.  docuL,  t.  XXXIV,  p.  33.  —  Caialles,  thèse  de  Paris,  1860.  —  Catius, 
De  la  blépharoplastie^  Ihèse  de  Paris,  1865.  —  Filhol,  thèse  de  Paris.  —  Bowman,  Ophth, 
Hosp.  Rep.,  1859-60,  vol.  II,  p.  114.  — Wordsworth,  Lnncet,  1857,  sept.,  t.  V,  p.  242.  — 
Dèbrou,  Mém,  tle  la  Soc.  de  chir.  de  Paris,  1860.  —  De  Graefe,  Archiv  /.  Ophth,  ^  Bd.  IV, 
Abth.  2,  S.  209.  —  E.  GruYeilbier,  De  Cectropion^  thèse  de  concours  pour  l'agrégation. 
Paris,  1866.  —  Richet,  Ostéo-périostite  de  tos  malaire ,  ectropion  cicatriciel,  etc.  (Journ, 
(tophth,  Paris,  1872,  février,  p.  65). 


ARTICLE  XX. 

EPICANTHUS. 

Un  repli  semi-lunaire  de  la  peau,  situé  dans  le  grand  angle  de  l'œil  et  simulant 
presque  une  troisième  paupière,  a  été  appelé  par  Ammon  épicanthus.  Sa  concavité 
est  ordinairement  tournée  en  dehors.  Ce  repli  cutané  s'avance  quelquefois  telle- 
ment sur  Tœil  qu'il  masque  une  partie  de  la  cornée.  Il  est  uni  par  sa  base  à  la 
peau  du  nez  ;  en  haut,  il  se  confond  avec  le  sourcil,  et  en  bas,  il  se  perd  dans  la 
partie  de  la  peau  qui  recouvre  la  région  dn  sac  lacrymal. 

L'épicanthus  est  le  plus  souvent  double,  et  il  est  congénital.  Je  l'ai  vu  aussi  héré- 
diuire  dans  une  famille;  le  père  et  les  deux  enfants  présentaient  la  même  difformité 
à  un  degré  excessif! 

Lorsqu'il  est  monoculaire,  il  est  ordinairement  acquis  :  un  seul  cas  observé  par 
Ammon  fait  exception. 

L*épîcanthu8  ac<]uis  peut  être  dû  aux  brûlures,  et  aux  altérations  chroniques  et 
proloDgèes  do  sac  lacrymal. 

Traliciift  —  L'expectation  est  indiquée  pendant  les  premières  années  de 
['«faoce,  puisque  avec  le  développement  delà  tête  cette  difformité  peut  disparaître 
ipontantaiient. 

S*!  ttt  Irèi-proiioncé  et  s'il  gêne  la  vue,  on  fait  une  opération  qui  consiste  à 
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enlever  sur  ^e  dos  du  nez  un  pli  vertical  sufTisamment  large^  afin  que  la  cicatrisa- 
tion qui  s*ensuît  puisse  faire  disparaître  les  deux  plis. 

Bibliographie.  —  Sehoen,  Hnndb.  der  pathoL  Anat.  des  menschlicken  Ayges,  i828, 
p.  60.  —  Von  Ammon,  Zeitsch,  f.  Ophth.,  t.  I,  p.  533,  1831;  Klin,  Darsteihttige»  der 
Krankh.,  t.  III,  p.  1,  fig.  G,  1841.  —  Desmarres,  Anti.  d'oculist.^  t.  VI;  p.  236.  —  Siebel, 
Mémoire  sur  Vépicanthùs  {Ann,  d'ocu/ht.^  t.  XXVI,  p.  29).  —  Chevillon,  Ann.  d^octtt., 
t.  XXIX,  p.  285. 

ARTICLE  XXI 

PTOSIS  OU  CHUTE  DE  LA  PAUPIÈRE  SUPÉRIEURE. 

Le  mot  ptosis  (du  grec  Trrwffe;,  chute)  est  employé  pour  caractcriser  un  étal 
dans  lequel  la  paupière  supérieure  reste  abaissée  à  un  degré  plus  ou  moins 
prononcé. 

On  sait  que  dans  l'état  physiologique  la  paupière  supérieure  exécute  des  moa- 
vements  continuels  de  clignement,  et,  pendant  que  Torbiculaire  la  fait  abaisser,  le 
muscle  releveur  la  fait  remonter  pour  laisser  Tœil  à  découvert.  Lorsque  l'un  des 
deux  muscles  est  paralysé  ou  contracté  outre  mesure,  ou  bien  que  les  tissus  de  la 
paupière  sont  épaissis^  il  y  a  le  ptosis. 

D'après  ces  données  physiologiques,  nous  distinguons  trois  variétés  de  ptosis  : 
A.  ptosis  paralytique;  B.  spnsmodique,  et  C.  organique. 

A.  Ptosis  paralytique.  —  Lorsque  Télévateur  de  la  paupière  supérieure  est 
paralysé^  il  est  tout  à  fait  impossible  à  cette  dernière  de  se  relever,  et  son  antago- 
niste, le  muscle  orbiculaire,  en  se  contractant,  ferme  l'œil  plus  ou  moins  corn- 
plétement. 

Symptomatoiogie.  —  1 .  L'œil  est  complètement  fermé  et  le  malade  ne  peut 
l'ouvrir  spontanément  ;  il  faut  qu'il  relève  la  paupière  avec  la  main. 

2.  Quand  on  soulève  celle-ci  avec  les  doigts,  l'orbiculaire  n'oppose  aucune  résis- 
tance, mais  à  peine  l'abandonne -t- on  à  elle-même  qu'elle  retombe  de  nouveau. 

3.  Toutes  les  rides  horizontales  de  la  paupière  sont  effacées. 

U.  Le  ptosis  paralytique  est  le  plus  souvent  consécutif  à  la  paralysie  de  la  troisième 
paire;  l'œif  ne  peut  par  conséquent  être  dirigé  ni  en  haut,  ni  en  bas,  ni  en  dedans; 
la  pupille  est  dilatée  et  immobile  (voy.  Paralysie  de  la  troisième  paire), 

5.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  l'œil  est  dévié  en  dehors,  et  il  ne  peut  se 
porter  ni  en  haut,  ni  en  dedans,  ni  en  bas.  La  pupille  est  dilatée  et  immobile. 

6.  Le  malade  voit  double  tous  les  objets  qu'il  fixe  :  mais  l'image  perçue  par  l'œil 
droit  se  trouve  à  gauche  et  celle  vue  par  l'œil  gauche  parait  du  côté  droit. 

ÉtioiojB^ic.  —  Le  plosis  paralytique  peut  reconnaître  pour  cause  rafleclion  céré- 
brale on  cérébro-spinale  quelconque.  Aussi  les  méningites,  les  tumeurs  du  cerreao, 
les  ataxies  locomotrices,  sont  souvent  accompagnées  d'uue  chute  paralytique  de  h 
paupière  supérieure. 

Selon  Macnamara  (1)  le  ptosis  paralytique  peut  être  le  résultat  .d'une  tctioi 
réflexe  lorsqu'une  branche  de  la  cinquième  paire  et  notamment  la  branche  tus- 
orbitaire  est  blessée,  et  que  l'irritation  se  transmet  à  ia  troisiènie  paire.  Dans 

(1)  Macnamara,  A  Manual  of  the  diseases  oftlie  Sye.  hoxAva^  1868»  |^.  01« 


PTOSIS  on  CHUTE  DE  LA   PAUPIÈRE  SUPÉRIEURE.  85 

d'auircs  cas,  selon  le  même  auteur,  la  troisième  paire  peut  être  affectée  par  Tin- 
Queoce  d'une  cause  méphitique  paludéenne.  Il  arrive  qu'une  seule  branche  de  la 
troisième  paire,  celle  qui  se  rend  à  l'élévateur  de  la  paupière,  est  paralysée.  Cela 
se  produit  habituellement  sous  l'influence  d'une  cause  rhumatismale,  des  courants 
l'air  froid  ou  humide,  ou  à  la  suite  d'un  périoslose  syphilitique  orbitaire. 

Dans  certains  cas,  le  ptosis  paralyticjue  est  occasionné  par  une  blessure. 

B.  Ptosis  spasmodique.  —  L'abaissement  de  la  paupière  supérieure  peut 
être  occasionné  par  une  contraction  spasmodique  du  muscle  orbiculaire.  L'œil 
sera  alors  complètement  fermé  comme  dans  le  ptosis  paralytique.  Ces  cas  sont 
très-souvent  de  nature  hystérique  ou  réflexe.  Les  faits  rapportés  par  Canton, 
Cookc  (1)  et  Mavel  (2)  de  ptosis  provoqué  par  l'hysiéric,  l'aménorrhée  ou  la  mas- 
Larbaliou,  étaient  très-probablement  de  nature  spasmodique. 

Sjmptomatoioii^le.  —  1.  Une  Contraction  très-forte  delà  paupière  supérieure, 
qui  présente  une  grande  résistance  lorsqu'on  veut  la  soulever,  est  le  signe  d'après 
lequel  on  pourra  diagnostiquer  cette  forme  de  ptosis. 

2.  L'œil  l'St  très-  sensible  à  la  lumière  ;  le  malade  éprouve  des  douleurs  quel- 
quefob  très-violentes  dans  la  moitié  correspondante  de  la  tête. 

3.  La  chute  de  la  paupière  n'est  pas  permanente;  elle  disparaît  et  revient  plu- 
sieurs fois  dans  la  journée  (voy.  Ùlépharospasme], 

k.  L'œil  n'est  pas  dévié;  la  pupille  est  normale  et  il  n'y  a  pas  de  diplopie. 
G.  Ptosis  organique.  —  1.  Los  blessures  des  paupières  et  les  cicatrices  qui 
en  résultent  peuvent  atteindre  le  muscle  releveur  et  compromettre  ses  fonctions. 

2.  Dans  d'antres  cas,  c'est  une  inflammation  iente  et  prolongée  des  paupières 
et  des  conjonctives  qui  amène  un  cpaissis&emcni  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  du 
tarse  et  de  sa  capsule.  Le  muscle  élévateur  n'a  plus  alors  assez  de  force  pour  sou- 
lever une  paupière  ainsi  altérée  et  dont  les  tissus  ont  perdu  une  grande  partie  de 
leur  élasticité.  La  paupière  supérieure  se  relèxeeii  partie  et  laisse  cachée  la  moitié 
ou  les  deux  tiers  de  la  cornée. 

Cet  état  s'observe  sut  tout  chez  les  perdonnes  atteintes  de  granulations;  leurs 
paupières  se  relèvent,  et  ils  ont  l'air  somnolent  et  endormi. 

J'ai  vu  ce  genre  de  ptosis  se  produire  chez  les  jeunes  personnes  qui  avaient 
souffert  pendant  des  années  de  kératites  phlycténulaires  et  dont  les  cornées  étaient 
devenues  vasculaires. 

Noël  Gueneau  de  Mussy  a  remaïqué  qu'un  certain  nombre  d^enfants  affectés 
pendant  longtemps  d'ophihalmie  des  nouveau-nés  conservent,  pendant  tout  le  reste 
de  leur  vie,  uu  abaissement  notable  de  la  paupière  supérieure.  Cela  tient  évidem- 
ment à  une  faiblesse  du  muscle  releveur. 

3.  Le  ptosis  peut  être  complet  et  congénital,  sur  un  seul  ou  sur  les  deux  yeux  et 
dépendre  de  l'insuffisance  du  muscle  releveur;  dans  d'autres  cas,  il  y  a  une  exu- 
bérance de  la  peau  et  de  toute  la  substance  de  la  paupière.  Alessi  et  Caffe  ont 
observé  le  ptosis  congénital  et  héréditaiie.  En  1873,  j'ai  soigné  deux  enfants 
atteints  de  ptosis  congénital  double,  avec  absence  complète  de  l'élévateur  des 
paupières. 

(1)  Cooke,  london  Med.  Soc.^  1855. 

(2)  Mavd,  Gaz.desMpit,  1853,  n<>  5. 
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6.  Quelquefois  le  ptosis  est  dû  à  la  blessure  de  l'orbite  par  le  forceps  et  à  la  pa- 
ralysie consécutive  du  muscle  releveur.  L'affection,  dans  ce  cas,  est  monocolùre. 

5.  Une  exubérance  et  un  relâchement  de  la  peau  se  rencontre  chez  qaelqoes 
individus  sans  cause  connue,  et  les  plis  (|ui  se  forment  sur  la  surface  palpébrale 
dépassent  le  bord  libre. 

On  rencontre  chez  les  vieillards  un  abaissement  des  paupières  de  même  nature. 

Pronostic.  —  Lorsque  la  chute  de  la  paupière  supérieure  est  liée  à  une  para- 
lysie de  la  troisième  paire,  on  peut  le  plus  souvent  la  guérir  en  agissant  contre  la 
cause  syphilitique,  rhumatismale  ou  autre.  Il  est  plus  difiBcile  de  porter  remède  à 
une  insufiBsance  du  muscle  releveur.  Le  ptosis  organique,  dépendant  surtout  de 
Texubérance  des  tissus,  peut  êlre  guéri  par  les  moyens  chirurgicaux. 

TraKemeDt  dn  ptosis  paralytique.  —  1.  Lorsque  la  paralysie  de  rélévateur 
de  la  paupière  supérieure  est  due  à  une  paralysie  de  la  troisième  paire,  il  faot 
rechercher  la  cause  cérébrale  ou  syphilitique  et  agir  en  conséquence  (voy.  Para- 
lysie de  la  troisième  paire), 

2.  Quand  elle  est  limitée  à  la  paupière  supérieure,  sa  nature  est  le  plus  souvent 
rhumatismale,  et  ici  les  sudorifiques,  les  bains  de  vapeur  et  les  bains  sulfureux 
sont  très-uliles. 

Des  frictions  sur  le  front,  la  tempe  et  la  paupière,  avec  des  liniments  aroma- 
tiques, pourront  être  avantageusement  employées.  On  les  prescrit  de  la  manière 
suivante  : 


^  Teinture  de  noix  vom 1  gramme. 

Alcoolat  de  cochléaria 50       — 


^  Alcoolat  de  lavande 70  grammes. 

Elher.  ..: 30      — 

Sulfate  de  strychnine 5  centigr. 

Se  frictionner  3  fois  par  jour  les  paupières  et  la  tempe. 


Mackenzie  recommande  la  pommade  à  la  vératrine,  appliquée  sur  la  tempe,  le 
sourcil  et  les  paupières,  en  frictions  prolongées  et  répétées  trois  ou  quatre  fois  par 
jour.  Voici  sa  formule  : 

^  Vératrine 10  centigrammes.  |  Axonge 15  grammes. 

L'électrisation  de  la  paupière  supérieure,  selon  les  indications  de  M.  Duchenne 
(de  Boulogne),  au  moyen  des  appareils  à  induction,  pourra  amener  de  bons  résultats. 

Dans  le  ptosis  occasionné  par  les  miasnies  paludéens,  Macnamara  conseille 
Tusage  de  Tarsenic  combiné  avec  le  fer  et  la  strychnine. 

Le  traitement  du  ptosis  spasmodique  sera  étudié  dans  le  chapitre  consacré  au 
Blépharospasme  (p.  93). 

Traitement  dn  ptosis  organique.  —  Cette  variété  peut  avoir  pour  cause 
des  altérations  très-variées;  les  moyens  propres  à  le  guérir  doivent  donc  varier 
selon  la  nature  de  la  maladie. 

1.  Dans  le  cas  d'exubérance  et  de  rclûchement  de  la  peau,  on  enlèvera  un  pli 
transversal  des  téguments.  L'étendue  de  la  peau  à  enlever  est  limitée  au  moyen 
d'une  pince  dite  à  béquille,  que  j'ai  modifiée  (Gg.  51).  On  saisit,  avec  cet  in- 
strument^ un  pli  de  la  peau  exubérante,  mais  à  une  certaine  distance  do  bord 
libre;  et^  à  ce  moment-là,  on  engage  le  malade  à  OQYrir  el  k  fermer  sonoeiL  Si 
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les  mouTemeiils  ne  sont  pas  gênés,  on  a  la  certitude  que  c'est  cette  partie  des  légu- 
meDts  qu'il  feut  retrancher.  Trois  ou  quatre  fils  fins,  de  soie,  sont  passés  entre  la 
pîiice  et  la  peau,  on  engage  ensuite  le  bistouri  dans  la  fente  de  la  pince  et  Ton 
excise  le  pli  cutané.  S'il  reste  encore,  vers  l'extrémité  de  la  plaie,  des  petites  par- 


FiG.  51.  —  Pince  à  béquille  modifiée. 

lies  qui  n'ont  pas  été  coupées,  on  les  retranche  à  l'aide  des  ciseaux,  et  les  fils, 
préalablement  introduits,  rapprochent  les  bords  de  la  plaie. 

2.  Dans  un  cas  de  ptosis  cicatriciel,  occasionné  par  une  blessure,  Hunt  (de  Man- 
chester) a  obtenu  un  excellent  résultat  en  excisant  un  lambeau  des  téguments 
s'étendant  loin  vers  la  tempe  ;  une  incision  a  été  faite  tout  à  fait  au-dessous  du 
mardi  ei  une  autre  à  une  petite  distance  du  bord  tarsal.  La  plaie  fut  réunie  par 
des  sutures.  A  la  suite  de  cette  opération,  la  paupière  s'est  relevée,  et,  comme  le 
bord  tarsien  était^  pour  ainsi  dire,  attaché  à  la  peau  du  sourcil,  que  soulève  le 
musde  occipito-frontal,  il  résulta  une  fonction  presque  normale  de  la  paupière. 

3.  D*ordinairc,  le  ptosis  congénital  est  accompagné  d'une  insuffisance  réelle  de 
rélévateur  de  la  paupière,  qui  ne  peut  plus  contrebalancer  l'action  de  l'orbiculaire. 
Bowman  et  de  Graefe  ont  cherché  à  rétablir  l'équilibre  fonctionnel  de  ces  deux 
muscles,  le  premier,  en  donnant  au  muscle  releveur  une  insertion  plus  favorable  à 
son  action  ;  le  second,  en  affaiblissant  son  antagoniste.  Mais  ni  l'une  ni  l'autre  de 
ces  teotatives  n'ont  donné  jusqu'à  présent  de  résultats  saiisfaisants. 

Procédé  de  Bowman.  —  Après  avoir  retourné  la  paupière  supérieure,  ce  chi- 
rurgien excise  le  bord  supérieur  du  cartilage  tarse  avec  les  tissus  environnants. 
L'élévateur  de  la  paupière,  inséré  au  cartilage,  est  naturellement  compris  dans 
cette  excision.  Les  bords  de  la  plaie  sont  ensuite  réunis  avec  des  fils  très-fins. 
Bowman  pense  que  le  tendon  du  muscle  releveur  est  ainsi  raccourci  et  que  sa 
force  augmente. 

Procédé  de  de  Graefe.  —  A  5  millimètres  du  bord  libre,  on  fait  une  incision 
des  téguments  de  la  paupière  et  on  la  prolonge  d'un  angle  à  l'autre;  puis,  au 
owyen  de  tractions  sur  les  bords  de  la  plaie,  on  découvre,  sur  une  surface  de 
10  millimètres,  le  muscle  orbiculaire,  que  l'on  saisit  avec  de  fortes  pinces  pour 
l'exciser  avec  des  ciseaux  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie.  Les  bords  sont  ensuite 
réunis  avec  trois  ou  quatre  points  de  suture  qui  doivent  comprendre  la  peau  et  la 
couche  musculaire. 

Procédé  de  Vauteur.  —  J'enlève  la  moitié  supérieure  du  cartilage  tarse  avec 
la  peau  el  la  couche  musculaire  sur  une  étendue  de  0",01  à  0"",015,  et  je  réunis 
soiguensement  les  bords  de  la  plaie  avec  quatre  points  de  suture  qui  traversent 
toute  l'épaisseur  de  la  paupière»  La  paupière  reste  ainsi  relevée,  et  i'œil  s'ouvre 
bieo.. 
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7.  La  sensation  de  froid  esl  ressentie  par  l'œil  alTccié,  d'où  résulte  nue  grande 
iuiion  pour  ce  dernier. 

8.  L'action  réflexe  est  orditiairement  abolie.  Roiubei^  cite  pourlant  un  cas 
ns  lequel  l'œil  se  fermait  sous  l'influence  d'une  tite  lumière  ou  à  la  suite  d'un 
•mameuL 

t—f  ir  pattaoïaglqv*!  et  «iiaiocir.  —  Pour  mieux  faire  apprécier  i'ana- 
mie  patbologifiue  de  celle  affection,  il  est  nécessaire  de  rappeler  l'origine  et  le 
ajet  da  nerf  facial  (fig.  'iS). 

Ij  wplième  paire  a  son  origine  apparente  dans  la  fossette  sus-olivaire  du  bulbe, 
budc  Bernard  avait  démontré  iiue  ses  Glires  tapissent  le  plancher  du  quatrième 
■tricule.  Lockliart  Clarkc  (1),  Siilling  et  Duchenne  (de  Boulogne),  ont  prouvé 
t  leurs  recherches  microscopiques  que  le  noyan  central  de  ce  nerf  occupe  la 
qeore  portion  de  la  colonne  convexe  et  longitudinale  qui  se  trouve  de  chaque 
téda  sillon  médian  stiué  sur  le  plancher  da  quatrième  ventricule.  Là  il  «e  trouve 
I  votsinage  du  droit  externe,  ce  qui  fait  que  l'altéraliou  du  noyau  de  la  septième 
ire  peut  être  suit  ie  de  la  paralysie  de  la  sixième. 

Le  nerf  lacial  se  dirige  vers  le  conduit  auditif  interne,  accompagué  du  nerf 
iditîfctdu  nerf  intermédiaiie  de  Wrisbcrg.  Vulpiaa  a  constaté  l 'entrecroisement 
t  ce  nerf  avec  celui  du  côté  opposé  sur  la  ligne  médiane  dans  la  protubérance. 

Dans  le  conduit  auditif  interne  les  trois  nerfs  se  .réparent,  le  nerf  facial  et  celui 
e  Vriibei^  péuétrcul  dans  l'atiueduc  de  Fallope.  Ici,  le  premier  devient  coudé 
0  forme  d'H,  et  y  constitue  ie  ganglion  gémculé,  d'où  s'échappent  le  nerf  grand 
itreaz  sniwrficiel  et  le  petit  pélreui  superficiel  (vt)y.  les  lig.  52  et  3  etfi). 


FiG.  52,  —  NerF  hcitl  dani  l'aqueduc,  d'iprii  Arnold  {'). 


Le  nerf  facial  communique  par  k-s  deux  nerfs  pélicux  ainsi  que  par  la  corde 
1  tympan  avec  la  cinquième  paire  ;  aiec  la  pneumogastrique  dans  le  canal  osseux 
I  temporal,  et,  au  sortir  du  crliie,  par  le  trou  styjo-inastoîdien,  avec  le  glosso- 
aryngien;  puis  il  se  distribue  sur  la  face. 

(1)  LocUurt  CUrke,  Philoiop/t.  Trant.,  Part.  I,  1868,  p.  293. 

.  nerf  gnnâ  f^lreni  »qp«Hi<^iel; 
n  oiiqiiv;  S,  arri  lia  luaKJe  dn 


88  PÂUPIËRES  ET  SOURaLS. 

Bibliographie.  —  Hunt,  North  of  England  Med,  and  Surg,  Joum.^  vol.  I,  p.  166. 
Nancbuster,  i830.  —  Mackness,  Med,  Gaz,^  vol.  XXVIII,  18A1.  London^  p.  617.  —  Skkd, 
Ann,  d'oculist.^  t.  XII,  p.  189.  —  Gaffe,  Diction,  des  études  méd.  — Jungken,  LeAreoM 
den  Augenkrankeilen y  3^  Auflage,  1842,  p.  520.  —  Alessi,  Ann.  doculist.^  1  Tol.,iqfI., 
1842,  p.  39.  —  Canton,  The  Lancet,  19  janv.,  1850. —  Bowman,  Ophth.  Hosp,  Jtqi., 
1857-59,  vol.  I,  p.  34.  —  Graefe,  Archiv  f.  Ophth, ,  1863,  Ed.  IX,  Ablh.  2,  p.  59.— 
Macnamara,  A  M  annal  of  Ihe  Diseases  of  the  Eye,  London,  1863,  p.  89 ,  et  OpMh,  Aerirv, 
t.  II,  p.  143,1865. 

ARTICLE  XXII. 

PARALYSIE  DE  L'ORBIGULAIRE  DES  PAUPIÈRES  OU  DE  LA  SEPTIÈME  PAIRE.  ' 

r 

L'orbiculaîre  des  paupières  cesse  de  foDctionner  aussitôt  que  la  septième  pain 
est  paralysée  ;  l*œil  ne  peut  plus  se  fermer  :  la  coaptation  des  paupières  aiosi  que 
le  clignement  deviennent  impossibles.  Cet  èiat  a  été  nommé  lagophthalmm 
paralytique. 

Symptonuitoiof^ic.  —  Le  nerf  facial  donne  le  mouvement  aux  paupièRf 
et  à  une  grande  partie  des  muscles  de  la  face,  c'est  ce  qui  Ta  fait  considérer  pr 
Cb.  Bell,  Claude  Bernard  et  Dncbenne  (de  Boulogne)  comme  le  nerf  de  Iê 
physionomie. 

On  comprend  donc  que^  dans  les  cas  de  la  paralysie  de  ce  nerf,  toute  la  phjaih 
nomie  de  la  face  soit  altérée  ;  il  se  produit  une  déviation  des  traits  qui  chn 
rbomme  sont  tirés  du  côté  sain,  et  chez  les  animaux  du  côté  du  nerf  paralysé, 
comme  Ta  démontré  Claude  Bernard.  Le  sourcilier  et  le  frontal  ne  se  contracteat 
plus,  les  rides  du  front  s*e(Tacent  du  côté  paralysé  et  le  malade  ne  peut  ni  soulever, 
ni  froncer  le  sourcil. 

Les  mouvements  des  lèvres  du  côié  atteint  sont  abolis,  et  la  bouche  est  attirée 
du  côié  sain.  Le  muscle  buccinaieur,  qui  est  aussi  animé  par  le  nerf  facial,  élaut 
paralysé,  la  joue  devient  flasque  et  ne  résiste  pas  à  Faction  de  Tair  expiré. 

Par  suite  de  la  paralysie  des  filets  du  digaslriquc  et  du  stylo-byoîdien  qui  pro- 
viennent du  facial  il  se  manifeste,  en  outre,  une  déviation  de  la  luette  du  côtésaio. 

Du  côté  de  Tœil,  on  constate  les  symptômes  suivants  : 

i.  L'œil  afli'cté  est  plus  largement  ouvert  que  celui  du  côté  sain;  le  bord  libre 
de  la  paupière  inférieure  est  abaisssé  et  dévié  en  dehors. 

2.  Lorsqu'on  ordonne  au  patient  de  fermer  les  yeux,  on  s'aperçoit  immédia- 
tement que  les  paupières  de  l'œil  malade  restent  écartées,  et  que  le  globe  lui- 
même  se  porte  en  haut  et  en  dedans,  et  se  cache  derrière  la  paupière  supérieure 
qui  subit  un  léger  déplacement  en  bas.  Le  même  phénomène  s'observe  pendant  le 
sommeil. 

3.  L'œil  est  larmoyant  ;  le  point  lacrymal  inférieur  étant  dévié  en  dehors  n'ab- 
sorbe pas  les  larmes,  qui  s'écoulent  sur  la  joue. 

il.  Le  sourcil  est  relevé,  la  joue  affaissée  et  la  bouche  attirée  du  côté  sain.  Les 
rides  sont  complètement  effacées  sur  le  front  du  côté  malade. 

5.  Dans  une  paralysie  incomplète,  les  paupières  peuvent  se  rapprocher,  mais 
leur  coaptaiioo  est  impossible. 

6.  Lorsque  la  paralysie  de  l'orbiculaire  est  ancienne  et  que  I^il  reste  tongtempt 
à  découvert,  il  $e  produit  une  irritation  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée,  etc. 
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,  La  sensaiionde  froûlest  ressi'iiiiu  par  IœîI  aiïecté,  d' 
irriution  pour  ce  dernier. 

.  L'anion  réflexe  est  ordinairt-nieiU  abolie,  itouberg 
dan»  lefjticl  l'œil  &e  fcrniaîl  sous  l'iiillueiia-  d'une  in«  Unîèfc  m  k  h  hmi 
éirniuiiieul. 

ftMMMalc  p«(l>olo|(lqnr  r*  ^ilttlaclr.  —  Pour  lumi  fûre  apfvéCKr 
totilic  palltolo^i^iu^  d<-  c^llc  aITtctioD,  il  ni  néctst^n  de  nffdkr  Tt 
irijel  du  oerf  facial  (jg.  4S), 

La  septième  paiie  a  son  origine  apparente  ibn  b  immt 
Uaudc  Bernard  ataii  démontré  que  sis  TilHes  t^wfl  lr|iHcteéi 
TMiiricule.  Lockhait  Clarke  [I).  Silllingel  Ihiclwit  (Je  1— fc^aj.  < 
pir  leurs  ri-cherches  inicroscopiiiuc»  tjuc  le  Dottn  nainl  4e  a  mat 
majeure  |>urii»n  de  la  colonne  convexe  et  loogitodûHle  i|h  m  tnm**  db 
côté  du  sillon  médiau  «tué  sur  le  (Jaticher  dn  nuairiwne  lelfiwfc.  L»i  » 

FToisioage  du  droit  eiierne,  ce  <jui  (aii  que  raliéiiUoa  ém  «mm  êtbm 
ire  peut  èire  suivie  de  la  paralysie  de  la  siiième. 
Le  iK-rf  facial  se  dirige  *ers  le  conduit  andiltr  iob 
iditKet  du  oerf  inlerniédiaiie  de  V  t  isben;.  Vulpiao  a 
B  c«  nerf  avec  celui  du  cfité  opposé  sur  la  ligne 
.  t>uu  le  conduit  auditif  interne  les  trois  nerfs  te  népuvM,  le  mtHbâé 
l(  Wrbbcrg  p^nëircnt  dans  raijuedticde  Fallope.  Ici,  le 
ndirme  à'S,  et  y  conslilue  le  gani/liuii  génirvlt,  d'où  •  «hipfal  Ir  anf  i 
X  Buperfitûel  Cl  le  pi-tii  |)Oiieux  superficiel  !«»;.  la%.S2  d  3<ié  . 
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Les  filets  anastomotiques  du  pneumogastrique  lui  doonenl  une  sensibililédirec^: 
comme  Ta  prouvé  Claude  Bernard. 

La  connaissance  de  ces  rapports  anatomiques  permet  de  diagnostiquer  plasi 
lement  le  siège  de  Taltération.  En  voici  quelques  signes  distinclifs  : 

1.  Lorsque  raffection  occupe  Toriginedu  nerfou  un  point  quelconque  de  i 
trajet  inlra-crânien,  il  y  a  ordinairement  affaiblissement  ou  perte  de  l'ouie  doi 
côté. 

2.  Quand  c'est  une  partie  du  nerf  facial  située  dans  le  canal  de  Fallope,  soili 
niveau  du  ganglion  géniculé,  soit  au-dessus,  qui  est  atteinte,  on  observe  oi 
rement  la  déviation  du  voile  du  palais. 

3.  Si  la  cause  de  la  paralysie  est  au-dessous  du  ganglion  géniculé  dont  se 
cbent  les  nerfs  pétreux,  le  voile  du  palais  n*est  point  paralysé. 

A.  Lorsque  Taltération  envahit  le  nerf  facial  dans  la  portion  verticale  de  H 
duc  de  Fallope,  le  nerf  du  muscle  de  Tétrier  qui  s'en  détache  est  le  plus  soi 
atteint,  ce  qui  donne  lieu  à  une  exaltation  de  Touîe,  à  des  bourdonni 
d*oreilles,  etc.  Ces  phénomènes  s'expliquent  par  une  perturbation  des 
ments  des  osselets  du  tympan. 

5.  La  paralysie  de  la  septième  paire  est  accompagnée  par  moment^  de 
s'irradiant  le  long  de  ses  branches  terminales;  le  facial  recevant  sa  sensibilitéi 
niveau  du  canal  osseux  temporal  et  au  sortir  du  crâne  par  ses  anastomoses  avecl 
pneumogastrique  et  le  glosso- pharyngien, .  la  sensibilité  indiquera  que  faltéi 
ne  dépasse  pas  le  trou  stylo- mastoïdien. 

6.  Dans  cette  région,  le  nerf  peut  subir  la  compression  par  suite  de  l'ei 
ment  des  ganglions  ou  de  tumeurs,  de  périostoses  syphilitiques,  de  caries  ;  il 
être  blessé,  contusionné,  etc. 

7.  Une  névrite  idiopathique  du  nerf  facial  peut  aussi  donner  lieu  à  la  parai] 
plus  ou  moins  complète  de  l'orbiculaire  des  paupières  ;  c^est  ce  qui  arrive  soi 
à  la  suite  des  refroidissements  causés  par  l'exposition  à  un  courant  d'air  froid. 

8.  D'après  Gubler,  les  paralysies  de  la  face  alternant  avec  l'hémiplégie  sont 
à  l'affection  du  pont  de  Varole. 

9.  Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  la  paralysie  de  la  septième  paire  chez  les 
fanis,  à  la  suite  des  convulsions  qui  surviennent  pendant  la  période  de  dentit 
la  face  continue  pendant  de  longues  années  à  se  contracter  d'une  manière  ii 
lière.  Selon  Mackenzie^  cette  affection  est  quelquefois  congénitale. 

10.  La  suppuration  de  l'oreille  interne  avec  perforation  du  tympan  peut  entFdner 
dans  certains  cas  une  paralysie  de  la  septième  paire. 

Pronostic.  —  Le  plus  souvent  il  est  favorable,  surtout  si  la  maladie  n*e8t  pv 
due  aux  affections  cérébrales,  ni  aux  blessures. 

Traitement.  — Les  indications  du  traitement  dépendent  de  la  précision  di 
diagnostic,  au  point  de  vue  du  siège  de  Taltération  et  de  sa  nature. 

1.  Dans  la  majorité  des  cas  la  cause  est  rhumatismale;  c'est  pourquoi  dès  h 
début  on  doit  employer  des  vésicatoires  volants  au  pourtour  de  l'oreille,  des  fric* 
lions  mercurielles,  des  purgatifs,  des  bains  de  vapeur  et  de  Baréges. 

2.  Lorsque  la  cause  est  syphilitique,  il  y  a  lieu  de  prescrire  le  traitement  uiÊt 
curiel  simple  ou  un  traitement  mixte. 
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^.Si.  Les  injectioiis  hypodermiques  de  stiTchnine  pourroot  être  efficacement  em- 
piifécs.  Voici  b  formule  : 

^iijdroehlorate  de  strychnine.     30  centigr.  |  Eau 30  grammes. 

Injecter  de  2  à  4  gouttefi. 

1^6.  L'électricité  appliquée  d'après  Ducheone  (de  Boulogne),  au  moyen  des  appa- 
pBils  ï  induction  donnera  des  résultais  favorables.  Onymus  m*a  dit  avoir  retiré 
tani  de  bons  résultats  par  Télectrisation  à  courants  continus. 
^5.  Dans  les  affections  cérébrales  il  faut  agir  contre  la  cause  cérébrale. 

H.  Si  la  maladie  a  duré  longtemps^  et  s'il  en  est  résulté  un  ectropion  et  un 

tnl*  il  faut  avoir  recours  à  un  des  procédés  opératoires  indiqués  plus 

(voy.  Ectropion)^  et  inciser  le  point  lacrymal  pour  faciliter  l'absorption  des 


lAran.  —  Marshan  Hall,  Dublin  Med,  Press,  vol.  XXfV,  p.  185.  Dublin,  1850. 

Gaz.  méd,  de  Paris,  3  nov.,  1852  et  suiv.  —  Romberg,  Nerven  krankh&iten, 

,  toL  II,  p.  267.  —  Claude  Bernard,  Leçons  sur  la  physiologie  et  la  pathologie  du 

nerveux,   t.   Il,  p.  17.  Paris,  1858.  —  Graefe,  Archiv  f.  Opfith,,  1858,  Ed.  IV, 

2,  p.  208.  —Wells,  Ophth.  Hosp.  Rep.,  1860,  vol.  Il,  p.  299.  —  Hutchinson,  Med, 

and  Gaz.,  1861,  p.  606.  — Brown-Séquard,  Lancef^  1861,  p.  153.  —  Ducbenne(de 

i)^  De  télectrisation  localiiée,  3«  édiU  Paris,  1872. 


ARTICLE  XXIII. 

GONTRAGTIOMS  SPASMODIQUES  DES  PAUPIÈRES. 

lie  muscle  orbiculaire  des  paupières  peut  être  affecté  de  contractions  spasmo- 
dans  toute  son  étendue  ou  dans  une  seule  de  ses  portions.  Il  se  manifeste 
soit  une  contraction  spasmodi(|ue  de  la  paupière,  blépimrospasme,  soit  un 
lement  ou  tressaillement  de  la  paupière,  soit  enfin  un  clignement  morbide. 
.^.  Blépharospasme.  —  On  en  reconnaît  deux  formes  distinctes  :  tantôt  il  offre 
caractères  d'une  spasme  tonique;  la  contraction  des  deux  paupières  est  alors 
înte  et  tellement  prononcée  qu'il  y  a  pour  le  malade  impossibilité  presque 
lue  d'entr'ouvrir  l'œil.  C'est  le  ptosis  spasmodique.  Cette  contraction  peut 
Ire  d'une  inflammstlion  du  nerf  facial,  ou  bien  elle  peut  être  provoquée  par 
action  réflexe  de  la  cinquième  paire. 
Dans  d'autres  cas,  l'affection  est  bornée  à  un  seul  muscle  orbiculaire  qui  est 
.-  de  contractions  toniques,  produisant  des  clignements  répétés  ;  ce  sont  les 
^noches  périphériques  de  la  septième  paire  qui  souffrent. 

i7mpt«Buitoio9ie.  —  1.  Le  malade  tient  les  paupières  fermées  en  partie  ou 
^B  totalité,  par  suite  de  la  contraction  tonique  de  l'orbiculaire  palpébral. 

2.  Par  moment,  le  spasme  disparaît  spontanément  et  Tœil  reste  ouvert  durant 
fa  heures  entières;  mais  aussitôt  que  le  malade  essaye  de  travailler,  de  lire  ou 
d'écrire,  etc.,  le  tremblement  des  paupières  apparaît  et  celles-ci  se  ferment. 

3.  Le  blépharospasme  est  ordinairement  accompagné  d'une  sensibilité  excessive 
pour  la  lumière  (photopliobie)^  l'œil  devient  larmoyant  et  ne  peut  rien  fixer. 

k.  Quelquefois  le  blépharospasme  est  accompagné  de  douleurs  névralgiques  de 
h  fKe^  il  est  alors  consécutif  à  la  névralgie  trifaciale.  Un  pareil  fait  m'a  été  pré- 
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senlc  par  le  docteur  Gaillard,  à  la  Pitié,  sur  un  malade  atteint  d*un  ptosis 
que,  qui  étiit  pris  pour  la  paralysie  d'élévateur  de  paupière;  ce  n'est  qn'i 
beaucoup  de  peine  que  le  diagnostic  de  la  maladie  a  pu  être  posé.  L'ensemblei 
symptômes  a  seul  permis  de  constater  une  névralgie  idiopatliique. 

5.  Les  caries  dentaires  peuvent  donner  lieu  aux  mêmes  contractions 
diquos.  On  reconnaît  celte  forme  en  opérant  une  compression,  soit  dans  le 
d'émergence  du  nerf  sus-  ou  snus-orbitaire,  soit  sur  la  dent  cariée^  soit  suriei 
dentaire  inférieur  (de  Graefe)  au-dessous  de  Talvéole  de  la  dernière  molaire  (I 

B.  Tressaillement  des  paupières.  —  Le  tressaillement  ou  trcml 
de  la  paupière  se  présente  aussi  à  des  degrés  variés,  et  devient  quelquefois 
désagréable  ^)our  les  malades. 

A  divers  moments  de  la  journée,  les  malades  ressentent  un  tremblement 
une  des  paupières,  souvent  si  léger  qu'il  ne  se  manifeste  même  pas  k  Teil^ 

Dans  d'autres  cas,  il  est,  au  contraire,  très -prononcé;  la  paupière  est 
d'un  mouvement  rapide.  C'est  un  vrai  tic,  qu'on  peut  facilement  apercefdrl 
l'œil  nu. 

L'instillation  du  collyre  d'ésérine  (calabarine)  dans  un  œil  provoque  chez 
coup  d'individus  des  contractions  spasmodiques  dans  les  différentes  portioiii 
l'orhiculaire.  Ces  conlraci ions  sont  très- douloureuses,  mais  ne  durent  qu'i 
deux  heures  et  se  dissipent  sans  aucun  traitement. 

C.  Clignement  morbide.  —  Une  troisième  forme  de  s)>asrac  des  paQji 
est  le  clignemcMit  morbide  (nicUMio),  Le  plus  souvent  les  deux  yeux  ea 
atteints;  il  se  rencontre  chez  les  sujets  nerveux  et  hystériques.  Le  battemenli 
paupières  dans  la  choréc  est  rapide  et  souvent  alternatif,  les  sourcils  se  rap| 
ou  s'écartent,  se  relèvent  ou  s'abaissent. 

Étiologie.  —  L'alTcction  8i)asmodique  des  paupières  peut  être  provoquée 
des  causes  très-diverses. 

1.  Un  blépharospasme  aa:ompagné  de  contractions  spasmodiques  de  tons 
muscles  de  la  face  est  toujours  dû  à  une  affection  idiopathique  du  nerf  facial' 
le  rencontre  chez  les  personnes  hystériques  et  nerveuses,  prédisposées  ï 
névroses  de  toute  sorte.  j 

2.  Les  affections  du  tube  digestif  peuvent  quelquefois  pn)vo<|uer  une  irritalil 
spasmodique  de  la  sepliùme  paire.  Claude  Bernard  a  démontré  la  commuoicHii 


(1)  Observation.  —  M.  G...,  âgé  de  cinquante-cinq  ans,  demeurant  à  Dinan  (Cdteft4 
Nord^,  vint  inc  consulter  le  7  mars  1873  pour  un  ulcère  de  la  cornée  droite  et  un  U€  te 
loureux  de  la  face  dont  il  souffrait  depuis  le  mois  de  septembre  1872.  Des  contractions  d 
niques  de  toute  la  face  et  des  paupières  de  l'œil  droit  étaient  accompagnéet  de  doilli 
violentes,  et  qui  s'aggravaient  pendant  la  mastication  et  quand  il  parlait.  Let  iiyections  kjl 
dermiques  de  morphine,  le  bromure  de  potassium  et  le  chloral  administré  à  l'intérieur  nN 
rien  produit.  J'ai  examiné  les  dénis  du  malade  et  je  les  ai  trouvées  recouvertes  d'une  eeic 
très-épaisse  de  tartre,  surtout  les  molaires  de  la  mâchoire  inférieure;  elles  étaient  WMJfc 
lorsqu'on  les  touchait  avec  une  sonde.  Il  était  évident  pour  moi  que  le  spasme  de  la  teN 
des  paupières  était  àù  à  l'élat  des  dents,  ce  qui  a  été  aussi  confirmé  par  le  professeur  Luè|i 
auquel  j'avais  adressé  le  malade.  Sur  notre  invitation,  le  dentiste  Pi'eterre  arrache  ladeal 
sagesse  de  la  mâchoire  supérieure  droite,  et  lui  nettoya  toutes  les  autres,  le  12  mars.  De 
même  soir  les  douleurs  commencèrent  à  diminuer,  et  le  ià  elles  avaient  cessé  ainsi  f|ut 
spasme.  L'ulcère  coriiêen  s^améliora  rapidement,  et  il  put  partir  chei  lui  presque  confU 
meut  guéri,  comme  cela  a  pu  être  constaté  par  mes  confrères  Femandes,  Kohn  et  Dagneasl 
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le  de  ce  nerf  avec  le  pncumogaslriquc,  el  les  recherclies  cliniques  faites  à  la 
ité  par  le  professeur  G.  Sée  ont  confirmé  par  les  faits  pathologiques  ces  rap- 

La  syphilis,  selon  Macnamara,  donne  lieu  quelquefois  à  un  blépharospasine. 

Les  névralgies  de  la  cinquième  paire  peuvent  entraîner  aussi  le  spasme  de 
Ncnlaîre.  Belligheri  a  le  premier  signalé  des  faits  de  ce  genre.  Soit  que  le  nerf 
a  cinquième  paire  eût  été  blessé,  soit  qu'il  souiïre  par  suite  d'une  carie  dcn- 
e»  oa  de  la  névrite  idiopathique  de  la  branche  sus-orbitaire. 
».  Les  affections  herpétiques  de  la  cornée^  telles  que  phlyctèncs  ou  kératites 
ipbniques,  sont  suivies  aussi  de  blépliarospasmc  passager.  Il  en  est  de  même 
b  prince  de  corps  étrangers,  de  la  conjonctivite  ou  de  blessures  de  Toeil  qui 
^■csit  la  sensibilité  de  cet  organe,  et  consécutivement  un  biépharospasme. 
*»  vu  souvent  de  petits  insectes,  introduits  dans  le  cul-de-sac  conjunctival, 
per  lieu  à  une  sensibilité  excessive  et  à  des  contractions  dans  les  paupières 
Bnent  violentes,  qu*il  était  impossible  d'ouvrir  l'œil. 

k  La  cause  du  tressaillement  des  paupières  paraît  être  la  môme  que  celle  du 
pbrospasme;  mais,  dans  la  plupart  des  cas,  ce  tremblement  est  dû  à  une 
ciîoii  ancienne  ou  récente  des  voies  lacrymales^  au  rétrécissement  ou  à  Tob- 
MlioD  des  points  ou  des  conduits  lacrymaux,  comme  il  nous  a  été  permis  de 
léooDtrer  (1). 

ft—Mtic.  —  Lorsque  cette  aiïection  est  liée  à  une  cause  accidentelle  ou  à  une 
içiioa  passagère  de  la  conjonctive,  de  la  cornée  ou  des  voies  lacrymales^  elle  ne 
•eete  ordinairement  aucune  gravité;  mais,  quand  elle  n'est  qu'un  des  phéno- 
■es  de  tic  convulsif  de  la  face,  le  pronostic  doit  être  plus  réservé.  La  durée  de 
naladie  et  l'âge  doivent  être  pris  en  considération.  Le  biépharospasme  invétéré 
irte quelquefois  à  tous  les  moyens  curatifs. 

rkvitemrDt.  —  Lorsque  le  point  de  départ  de  la  maladie  aura  été  bien  pré- 
f,  on  agira  suivant  les  indications  de  chaque  cas  particulier  et  suivant  la  cause 
Ta  produite. 

.  Le  biépharospasme  idiopathique,  qui  dépend  de  l'innervation  défectueuse  de 
))tième  paire  ou  qui  est  dû  à  l'action  réflexe  de  la  cinquième,  sera  efficacement 
battu  par  des  injections  hypodermiques  de  morphine.  Béhier,  qui  a  préconisé 
«mier  ce  moyen,  injecte  de  dix  à  vingt  gouttes  de  la  solution  suivante  : 

drochlorate  de  morpliine..     i  gramme.  |  Eau   distillée 100  grammes. 

oél  Gueneau  de  Mussy  ajoute  quelquefois  2  à  5  centigrammes  d'atropine. 

I  petite  seringue  de  Fravaz  suffit  à  cette  opération,  et  chaque  quart  de  tour 

espond  à  une  goutte. 

i  pratique  ordinairement  Tinjection  dans  l'endroit  le  plus  rapproché  du  mal, 

cependant  toucher  aux  paupières.  Quelquefois  le  point  d'élection  est  le  trajet 

nerfs  sous- on  sus-orbitaires;  on  s'en  assure  en  exerçant  une  compression  sur 

ijeC  de  ces  nerfs;  le  spasme  cesse  immédiatement  pour  revenir  ensuite.  C'est 

•îsinage  de  ces  nerfs  qu'on  fera  aloi*s  des  injections. 

m  on  cas  où  les  injections  hypodermiques  n'ont  pas  réussi,  des  petits  vési- 

)  Gftleiowtki,  Troubles  de  la  vue  dans  la  affectiofis  des  voies  lacrymales  (Gaz,  des 
,  1808). 
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catoires  saupoudrés  avec  de  la  morphine  m*ODt  donné  des  résaltats  sooTeiti 
ne  peut  plus  favorables. 

2.  L'électriciié  à  courant  continu  ou  interrompu  peut  aussi  procurer  de 
effets  ;  mais  il  faut  que  les  séances  ne  soient  pas  longues  et  que  les 
soient  appliqués  dans  le  trajet  des  nerfs  de  la  cinquième  paire.  Chez  une 
jeune  et  nerveuse,  où  rien  n'a  pu  réussir,  nous  avons  obtenu.  Desmarres 
moi,  un  succès  complet  au  moyen  de  Télectrisation.  Remak  et  Onimus 
avec  avantage  le  courant  continu. 

3.  Liodure  de  potassium  doit  être  administré  toutes  les  fois  qnllyafai^ 
supposer  la  cause  syphilitique. 

U,  La  compression  méihodique  du  nerf  facial,  à  Taide  d'une  pelote  et 
bandage,  à  la  région  préauriculaire,  ne  doit  éire  considérée  que  comme 
palliatif. 

5.  Les  affections  de  la  cornée,  de  la  conjonctive  ou  des  voies  lacrymales 
être  soignées  ;  et  la  guérison  de  ces  maladies  fait  disparaître  le  bléphai 
symplomatique  ou  le  tressaillement  des  paupières. 

6.  Si  malgré  tous  ces  traitements,  on  n  'obtient  pas  de  bons  résultats,  on 
alors  recours  à  la  section  sous-cutanée  du  nerf  sus-orbitaire.  Voici  de  quelle 
le  professeur  Nélaton  la  pratique  : 

La  peau  du  sourcil  étant  fortement  tendue,  le  ténbtome  est  enfoncé  sous  la 
de  dehors  en  dedans,  vers  le  point  d'émergence  du  nerf  sus-orbitaire;  pois, 
tournant  le  tranchant  du  côté  de  l'os,  on  incise  profondément  tous  les  tissas, 
que  le  périoste  à  la  réunion  du  tiers  interne  du  rebord  orbitaire  a?ec  le  tiers 
La  plaie  est  ensuite  fermée  et  comprimée  légèrement.  De  Graefe  et  Nélatoa 
rapporté  de  nombreux  cas  de  guérison. 

Tillaux(l)  a  obtenu  un  excellent  résultat  par  cette  opération,  alors  que  toosi 
autres  moyens  sont  restés  sans  résultat. 

Bibliographie.  —  Ch.  Bell,  Nervous  system  of  the  Human  Body,  appendice,  p. 
London,  1830.  —  Uays  (de  Philadelphie),  Med.  Gaz.,  London,  iS&l,  p.  617.  —  Fi 
Essai  sur  ies  convulsions  idiopuihiques  de  la  face.  Bruxelles,  1843.  —  Graefe,  JrdUi] 
Ophth.,  Bd.  1,  Ablh.   1,  p.  440,  et  Bd  4,  Ablh.  2,  p.  196.  —  Romberg,  UkrhmkC 
Nervenkrankheiten  des  Menschen^  t.  I,  p.  350,  1853.  —  Donden,  Ann,  crocuiùt.jV< 
p.  236.  —  Mackenzie,  Med.  Chir.  Transact,  London   1857,  vol.  XL^  p.  175.  —  Niv«t| 
la  contraction  spasmodiquc  du  muscle  orbiculaire  [Bulletin  de  théf*apeut,,  ocl,  1861).  •* 
Kemak,  Berliner  klinische  Wochenschrifl,  1864,  n?  21  et  23. 

(  1  )  Observation.  —  B . . . ,  blanchisseuse,  âgée  de  dix-sept  ans,  entra  à  l'hdpital  Saint-UM 
le  i7  avril  1872,  atteinte  de  la  contracture  douloureuse  du  muscle  orbiculaire  dans  lesta 
yeux  formant  le  ptosis  double  spasmodique.  La  malade  n*accuse  point  de  photophobie.  Vm 
traction  des  dents  cariées  et  la  faradisation  n*ont  donné  aucune  amélioration,  la  maladie,! 
contraire,  s'était  compliquée  de  l'entropion.  Tillaux  pratiqua  alors  la  section  des  deux  wâ 
sus-orbitaires  par  le  procédé  suivant  :  La  malade  fut  endormie  avec  le  chloroforme.  Une  pM 
tion  fut  faite  à  la  peau  à  1  centimètre  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  et  à  1  ceatifflèh 
au-dessus  du  sourcil.  Un  ténotome  mousse  introduit  par  cette  piqûre  fut  porté  horiioairil 
ment  sous  la  peau  jusqu'à  2  centimètres;  puis  la  lame,  tournée  sur  le  frontal,  incisa  toutes  I 
parties  molles  jusqu'à  l'os.  Â  peine  l'action  du  chloroforme  eut-elle  cessé,  que  la  milli 
ouvrit  les  yeux  sans  le  moindre  eiïort.  La  guérison  fut  ainsi  déÛiiitivement  obtenue,  na 
evee  l'anesthésie  des  téguments  dans  lesquels  se  distribuent  les  deux  nerfs  sus-orbitaim 
(Buil.  gén,  de  thérap.j  15  août  1872.) 
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ARTICLE  XXIV. 
AFFECTIONS  DOULOUREUSES  DE  La   CINQUIEME  PAIRE. 

Diiralgies  de  la  cinc]uiëine  paire  peuventse  localiser  dans  dilTéreates  par- 
l'œil  OD  de  ses  annexes.  Les  paupières  et  le  sourcil,  le  Iront  ei  les  tempes, 
M  la  moitié  de  la  léte,  sont  sonvent  le  siège  de  ces  névralgies.  Pour  mieux 
c  compreudre  la  palbogënie,  il  importe  de  bien  connaître  la  disposition  ana- 
le  de  ce  nerf. 

«■Mis  da  M«rr  de  hteln^BiAMie  p«ir«.  —  Le  nerf  de  la  cinqulËme  paire, 
lé  de  la  racine  seasitite  et  motrice,  a  son  origine  apparente  sur  le  Ixh^ 
s  de  ta  protubérance,  mais  il  nait  réellement,  d'après  Stilling,  des  corps 
mes.  Ij  racine  seositive  préside  i  la  sensibilité  des  deais  et  de  toutes  les 
I  de  la  face. 

bnnclies  principales  qui  partent  du  ganglion  de  Casser  sont  :  l'ophtbal- 
de  Willis,  la  maxillaire  supérieure  et  la  maxillaire  inférieure. 


FtG.  53.  —  Nerft  profondi  de  l'orbite  et  {angli 


nerf  ophthalmique  de  Willis  se  divise  eo  lacrymal,  frontal  et  nasal.  Ce  der- 
inne  des  branches  ciliaires  et  celles  du  ganglion  ophthalmiqne  (Og.  53). 


■trf  (.ipiiqiic;  i,  nirt  w 
.  ^azlinu  opbthalmrqna 
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Le  nwxiiloi're  supérieur  envoie  des  filpts  à  la  partie  h  plus  externe  de  la  paa 
pièrc  su|H*rieurc,  un  fiIct  tein)K)ro-n)olairc  et  un  filet  temporal.  Plus  loin,  il  duDOf 
les  rameaux  dentaires  postérieur  et  antérieur,  et,  enfin,  à  sa  sortie  du  trou  sous- 
orhitaire,  il  se  divise  en  un  pinceau  des  filets  nerveux  qui  s'anastomosent  a^cc 
ceii\  du  facial.  Ces  filets  vont  ii  la  conjonctive^  à  la  peau  de  la  paupière  iiifcrieunf. 
à  l'aile  du  nez  et  k  la  lèvre  supérieure. 

La  troisième  branche,  le  maxillaire  inférieur,  donne  les  branches  temporale, 
profonde  et  moyenne,  massétérine,  buccale,  ptérygoîdienne  interne,  auricolo- 
tem)u)rale,  dentaire  inférieure  et  nerf  linguale. 

Les  expériences  de  Magendie,  de  Claude  Bernard  et  de  Schiiï  ont  démoiitrv 
que  de  ce  nerf  dépendent  la  sensibilité  de  rœil,  de  ses  annexes  et  de  la  face  tnvi 
entière.  2Son  irritation  amènera  Pexagération  de  la  sensibilité  ou  des  dôa leurs  dav 
toutes  les  branches  ou  dans  plusieurs  d'entre  elles. 

Deux  variétés  de  névralgies  faciales  |>euvent  se  manifester  :  l'une,  primitif e. 
liée  ù  uim  inflammation  ou  k  une  irritatiim  quelconque  du  nerf  lui-même;  l'autre, 
secondaire,  con.sécutive  à  des  aiïections  de  Tiris,  de  la  cornée  ou  de  la  cliomïde. 
Les  symptômes  de  l'une  et  de  Tauire  se  r(*ssemblent  d'une  manière  frappante, 
<'l  lorsqu'on  est  appelé  à  examiner  des  malades  atteints  de  ces  névralgies,  on  doit 
s'enquérir  s'il  y  existe  ou  non  une  inflammation  dans  une  membrane  quelconque 
de  l'a'il. 

ftymptomatologie.  —  1.  Les  doulcurs  viennent,  le  plus  souvent,  par  crises  d 
s'exaspèrent  .surtout  le  soir.  Leur  siège  val  sur  la  partie  moyenne  du  sourcil,  sur 
la  paupière  su|M'*rieure,  la  joue  et  l'aile  du  nez.  A  ini^surc  que  la  maladie  se  dére* 
lop|>e,  les  douleurs  deviennent  plus  vives  et  s'étendent  au  front,  k  la  tempe,  k  U  ] 
joue,  et  même  k  la  moitié  de  la  tète.  Elles  envahissent  aussi  les  branches  deniaim. 
2.  Quelquefois  les  douleurs  deviennent  intermittentes;  mais,  le  plus  ordinaire- 
ment, elles  ne  sont  que  rémittentes,  rarement  continues. 

5.  Le  larmoiement,  la  photophobie  et  le  .spasme  de  l'orbiculaire  accompagncM 
souvent  les  névralgies. 
t^.  La  conjonctive  est  injectée,  vasculaire. 

.*).  Aussitôt  que  les  dtiuleurs  cessent^  l'œil  reprend  son  aspect  normal. 
G.  La  vue  n'est  tremblée  que  d'une  manière  |>assagére.  L*ainaurose  est  rare, 
elle  n'a  été  signalée  que  dans  quelques  cas  exceptionnels,  par  exemple  dans  criai 
rap|M)r(é  |>ar  mon  oncle,  le  docteur  St' vérin  (ialezowski  (1),  dans  lequel  les  névral- 
gies  et  la  |>erte  de  la  \  ne  étaient  occasionnées  par  un  fragment  de  cure-drni  im- 
planté dans  un  ah  éole  dentaire.  L'extraction  de  la  dent  cariée  et  du  corps  étranger 
a  sufli  [Miur  rétablir  la  vue. 

7.  Quelquefois  elle  se  complique  de  |>aralysie  de  nerfs  moteurs  de  l'œiL  C*fft 
ainsi  que  le  docteur  Ausiin,  de  L(mdn*s  (2),  a  observé  une  névralgie  des  trois 
branclieN  de  la  cincpiième  |)aire,  a\(*c  anesthésie  de  la  face  s'arrétant  k  la  ligne  mé- 
diane ;  de  plus,  paralysie  de  la  troisième  |>aire  et  de  la  sixième,  |)erte  du  goût  dam 
la  moitié  de  la  langue,  et  |H*rte  de  l'odorat  des  deux  côtés.  Tout  cela  était  dû  k  b 
syphilis. 

(1     s.  Galr*zowski,  Anh.  y^n.  tiv  mé*l.,  t.  X\1II,  p.  2til.  Paris.  1830. 
f*2)  Aiittiii  (de  Londres),  C/iViiV.  Sw.  u}  h,wt.tu,  1871. 
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Ëtlologle.  ^  La  cause  des  névralgies  primitives  est  irès- obscure.  On  a  admis 
des  causes  rbumalismales  et  arthritiques.  La  première  parait  être  la  plus  probable, 
elle  peut  être  occasionnée  aussi  par  le  froid  et  Thumidlté. 

Les  blessures  amènent  aussi  fréquemment  ces  névralgies,  surtout  si  elles  por- 
tent sur  une  des  branches  de  la  cinquième  paire. 

La  carie  des  dents  molaires  produit  aussi  cette  espèce  de  névralgie,  et,  souvent, 
elle  existe  sans  que  les  malades  se  plaignent  du  côté  des  dents.  Un  travail  très  • 
intéressant  sur  cette  question  a  été  lu  en  1869  à  l'Académie  de  médecine,  par  le 
docteur  Delestre.  Pour  mon  compte,  j'ai  rencontré  un  nombre  assez  considérable 
de  névralgies  occasionnées  par  les  caries  dentaires.  Il  arrive  le  plus  souvent 
qu'on  cteérve  ces  névralgies  chez  les  individus  qui  ne  souffrent  point  des  dents,  et 
chez  lesquels  des  névralgies  dentaires  ont  totalement  cessé,  et  c'est  à  partir  de  ce 
moment  que  les  névralgies  péri-orbitaires  sont  très-persistantes.  On  trouvera  des 
détails  à  ce  sujet  dans  une  thèse  de  doctorat  du  docteur  Métras. 

Les  altérations  cérébriilcs,  situées  sur  le  pont  de  Varolc  ou  au  voisinage  du  gan- 
glion de  Casser,  peuvent  encore  entraîner  une  aiïection  de  ce  genre. 

Quelquefois  la  maladie  provient  de  l'intoxication  saturnine;  et  elle  peut  môme 
être  accompagnée  de  rétiuite  séreuse,  comme  cela  est  arrivé  chez  un  malade  de 
RL  Raynaud,  à  Lariboisière  (1). 

e  dllfféreiitlel.  —  Le  diagnostic  doit  être  établi  entre  une  névralgie 
ique  et  celle  qui  est  occasionnée,  soit  par  les  affections  du  globe  de  l'oeil, 
mi  par  le  zona  ophthalmique. 

i.  Les  affections  de  la  cornée  et  de  l'iris  sont  faciles  à  constater;  nous  en  parle- 
rons plus  loin,  quand  nous  nous  occuperons  de  ces  organes.  11  suffit  de  faire 
remarquer  ici  qu'on  ne  doit  jamais  négliger  l'examen  de  l'état  de  l'œil  lui-même 
avant  de  se  prononcer  sur  la  nature  des  névralgies. 

2.  Le  zona  ophthalmique  est  aussi  rare,  et  son  diagnostic  n'est  point  difficile  à 
cause  de-l'éruptioi)  du  front 

3.  On  doit  examiner  avec  soin  l'état  des  téguments  des  annexes  de  l'œil  et  celui 
des  dents.  Des  cicatrices  peuvent  indiquer  la  cause  traumatique  du  mal.  Les  deuls 
cariées  aident  aussi  à  faire  découvrir  la  cause  de  la  maladie. 

Yraicement.  —  1.  Le  sulfate  de  quinine  est  un  excellent  moyen  pour  combattre 
névralgies.  Je  le  prescris  à  la  dose  de  60  à  60  centigrammes,  en  une  ou  deux 


(1)  Voici  l'observa  lion  recueillie  par  M.  Grissac,  externe  du  service  : 
OnERVATiON.  —  M.  T...,  âgé  de  quarante-six-ans,  ancien  cuisinier,  entra  à  l*bôpilal 
Lariboisière,  dans  le  service  du  docteur  Raynaud,  le  9  août  1873,  pour  des  coliques  satur- 
oines  et  une  névralgie  occupant  le  côté  droit  de  la  face  accompagnée  d'hyperesthésie  dans  le 
eûr  cbevelu  ainsi  que  dans  le  domaine  de  distribution  de  la  cinquième  paire.  La  pression  des 
peiots  suc-orbitaire,  sous-orbi taire,  malaire  et  buccal,  déterminent  à  droite  une  douleur  cxlrè- 
moneot  vive.  Il  souffre  aussi  d'une  dent  cariée  et  de  l'arthralgie  occupant  principalement 
lei  genoux  et  les  coudes.  Appelé  par  le  docteur  Raynaud  à  examiner  le  malade,  j'ai  pu 
constater  une  amblyopie  sensible  de  l'œil  droit.  A  peine  distingue-t-il  les  caractèrea  n»  10; 
les  couleurs  foncées  paraissent  noires,  ou  offrent  une  teinte  pâle  dérivée  de  la  primitive.  Les 
demi-teintes  rose,  vert,  jaune,  sont- confondues  avec  la  couleur  blanclie.  A  Tophlbalmoscope, 
nous  constatons  que  la  pupille  de  ToeU  droit  est  plus  rouge  que  celle  de  l'œil  gauche,  ses 
contours  sont  mal  définis  à  cause  d*une  suffusion  séreuse,  laiteuse,  qui  recouvre  ses  bords.  Les 
Taisieauz  sont  engorgés  et  Ton  perçoit  une  pulsation  dans  les  veines.  Le  traitement  dirigé 
contre  les  accidents  saturnins,  et  consistant  en  bains  sulfureux  et  3  grammes  d*iodurc  de 
potassium  par  jour,  amendent  beaucoup  l'état  du  malade. 

CALEZOWiXI.  *l 
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sente  par  le  docteur  Gaillard,  à  la  Pitié,  sur  an  mahde  atteint  d*aB 
que,  qui  étiit  pris  pour  la  paralysie  d'éle?ateor  de  paupière;  ce  ia' 
beaucoup  de  peine  que  le  diagnostic  de  la  maladie  a  pu  èlre  posé.  V 
symptômes  a  senl  pennis  de  constater  une  névralgie  idiopaihiqne. 

5.  Les  caries  dentaires  peuvent  donner  lieu  aux  n^émes  contracdoot 
diquos.  On  reconnaît  cette  forme  en  opérant  une  coropresakNit  aoit  dans  le 
d'émergence  du  nerf  sus-  ou  sotis-orbitaire,  soit  sur  la  dent  cariée,  eoit 
dentaire  inférieur  (de  Graefe)  au-dessous  de  Talvéole  de  la  dernière 

B.  Tressaillement  des  paupières.  —  Le  tressaillement  oa 
de  la  paupière  se  présente  aussi  à  dos  degrés  variés,  et  devient  queiqucMî 
déi^agréable  pour  les  malades. 

A  divers  moments  de  la  jonrnée,  les  malades  ressentent  un  trimbicinct 
une  des  paupières,  souvent  si  léger  qu'il  ne  se  manifeste  même  pas  à  !*( 

Dans  d'autres  cas,  il  est,  au  contraire*  très-prononcé;  la  paupière  ctt 
dun  mouvement  rapide.  C'est  un  vrai  tic,  qu'on  peut  facilemem 
l'œil  nu. 

L'instillation  du  collyre  d'ésérine  (calabarine)  dans  un  ceil  provoque  cbes 
coup  d'individus  des  contractions  spasmodiques  dans  les  diflèrentcs 
rorbiculaire.  Ces  contractions  sont  très-douioureuseSt  mais  ne  dureat  q«*i 
deux  lR>ures  et  se  dissipent  sans  aucun  traitement. 

C.  Clignement  morbide.  —  Une  troisième  forme  de  spasme  des 
est  le  clignement  morbide  (nictitatio).  Le  plus  souvent  les  deux  yeu: 
atteints;  il  se  rencontre  chez  les  sujets  nerveux  et  hystériques.  Le  balfeemeal 
paupières  dans  la  chorèe  est  rapide  et  souvent  alternatif,  les  sourcib  ae 
ou  s*écartent,  se  relèvent  ou  s'abaissent. 

Éctoi«sie.  —  L'affection  spasmodique  des  paupières  peut  être  pravoqait 
des  causes  très-diverses. 

1.  Un  blépharoMpasme  accompagné  de  contractions  spasmodiques  de  lew 
muscU*H  de  la  face  est  toujours  dû  I  uneaflection  idiopathique  du  nerflactal. 
le  rencontre  cbex  les  personnes  hystériques  et  nerveuses,  prèdispoeèei  i 
névroses  de  toute  sorte. 

2.  Les  affections  du  tube  digestif  peuvent  quelquefoto  provoquer  nue 
spasmodique  de  la  septième  paire.  Claude  Bernard  a  démonUnè  la  comi 


(1)  OB&KavATioii.  —  M.  G...,  êfé  de  dii(|iMiiU-€inq  ans,  ileoMmmiit  à  INbhi  {i 
Nord),  ^int  me  coaralter  le  7  man  1873  pour  un  ulcère  de  la  eoniée  droite  et  eu  lia«Mn< 
loiireux  de  U  fcce  dont  il  fouffnit  depuis  le  ntoit  de  tepCembre  1871.  Des  eeulnelisuB  étfî 
niques  de  toute  la  fece  et  des  paupières  de  l'ail  droit  élaient  icrowpsf  éas 
violentes,  et  qui  t*afgravaient  pendant  la  maitieatîon  et  quand  il  parlait.  Les  meclJsus  In 
dermi(|urs  de  morphine,  le  bromure  de  potassium  et  le  chloral  administré  i  l'InlérieBr  ■< 
rien  produit  J*ai  examiné  les  dents  du  malade  et  je  les  ai  trouvées  rccouverlas  d'vea 
trés-épaisse  de  tartre,  surtout  les  molairea  de  la  mâchoire  inférieure;  elles  élaieal 
lorf qu'on  les  touchait  avec  une  sonde.  U  éuit  éf ide..t  pour  moi  que  le  spasoa  de  la 
des  paupières  était  dû  i  Tétat  des  denU.  ce  qui  a  été  aussi  conOrroé  par  le  profiMiaur 
auquel  j'avais  adressé  le  malade.  Sur  notre  invitation,  le  dentiste  Pi'eterre  amehe  lai 
sage »ie  de  la  mâchoire  supérieure  droite,  et  lui  nettoya  toutes  les  autres,  le  12 
inéiue  toir  les  douleurs  commencèrent  à  diminuer,  et  le  ià  elles  avaient  MMé  ainsi  fae  la 
spanme.  L'ulcère  coruéen  s'améliora  rapidement,  et  il  put  partir  ches  lui  prsaqea  cea^llli>i 
meut  guéri,  comme  cela  t  pu  être  cooslalé  par  mes  confrères  Fenuindes,  Eoha  et  * ' 
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CHAPITRE    PREMIER 

ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE 

AMUAsale.  —  a.  Structure.  —  La  glande  lacrymale  est  composée  de  deux  parties, 
l'une  orbitaire  et  l'autre  palpàhrak.  Elle  est  lobulée  et  appartient  Â  la  classe  des 
glaudea  en  grappe. 

La  fortion  orbitaire  (fig.  SA)  a  le  vo- 
lume d'une  petite  amande.  Elle  est  située 
dut  la  foEseile  que  l'on  trouve  ii  l'angle 
eilerne  du  frontal,  dont  elle  n'est  séparée 
fw  par  le  périoste.  Son  bord  antérieur  est 
uché  derrière  la  portion  externe  de  l'ar- 
cade orbitaire,  dont  il  est  distant  de  3  â 
i  millimétrés.  Sa  face  inférieure  repose  sur 
l'élévateur  de  la  paupière  et  sur  le  muscle 
droit  externe.  Les  conduits  eicréleurs,  au 
Bombre  de  trois  à  cinq,  d'après  Sappey, 
s'ouvrent  dans  la  partie  externe  du  sinus 
conjonctival  supérieur. 

La  portion  palprbrale  est  d'une  fornie 

aplatie;  elle  est  située  dans  l'épaisseur  de  

la  paupière  supérieure,  et  se  trouve  séparée  de  la  portion  orbitaire  par  le  releveur 
de  la  paupière.  Sa  face  inférieure  correspond  au  feuillet  de  l'aponévrose  orbitaire  au 
poinl  où  celle-ci  se  réQéchit  vers  le  globe  de  l'œil,  au  voisinage  du  tendon  du  muscle 
droit  externe.  Par  son  bord  postérieur  elle  se  continue  sans  ligne  de  démarcation 
avec  la  portion  orbitaire.  D'après  Gosselin  et  Tillaux  (1)  ses  canauv  excréteurs  ne 
communiquent  pas  avec  ceux  de  la  portion  orbitaire  et  s'ouvrent  également  dans  le 
cul-de-sac  conjonctival  supérieur.  Selon  Sappey,  au  contraire,  les  conduits  émanés 
des  lobules  de  la  portion  palpébrale  s'ouvrent  constamment  dans  les  conduits  qui 
naissent  de  la  portion  orbitaii-e. 

b.  Si'iHrpositwn  d<:s  ptiiiis.  —  D'après  Beoj.  Anger  (2),  les  couchw  qui  re- 
couvrent la  glande  sont  les  suivantes  :  1°  la  peau;  2°  le  tissu  cellulaire  sous- 
aitané  trés-liclie  et  contenant  peu  de  graisse;  3°  l'aponévrose  de  la  paupière  supé- 
rieure qui  s'attache  â  l'os,  comme  l'a  démontré  Itichet.  La  glande  apparaît  ensuite 
entourée  d'une  grande  quantité  de  graisse, 

.-,  Viiînsruiu:.  —  L'artère  oplithalmique  envoie  une  branche  considérable  i  la 
glaade  lacrymale. 
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d.  Nerfs.  —  Les  nerfs  proviennent  :  4®  du  trijumeau,  par  le  rameau  lacrymal  de 
la  branche  ophthalmîque  de  Willis  et  par  le  filet  lacrymal  du  rameau  orbitaire  du  nerf 
maxillaire  supérieur;  2"  du  grand  sympathique,  par  les  filets  qui  accompagnent  Tar- 
ière lacrymale.  Curie  et  Swan  pensent  que  le  nerf  pathétique  donne  quelques  filtts 
moteurs  à  la  glande.  J.  6.  Béraud  (1)  a  trouvé  en  outre  un  filet  nerveux  qui  part  da 
ganglion  opbthalmique,  se  joint  à  Tarière  lacrymale,  et  la  suit  jusque  dans  la  glande 
où  il  se  distribue. 

Physiologie.  —  La  glande  lacrymale  sécrète  les  larmes  qui  sont  transportées  sur 
la  surface  antérieure  du  globe  par  le  clignement  des  paupières.  Cette  sécrétion  est 
influencée  par  le  nerf  trijumeau  et  le  grand  sympathique. 

Longet  a  constaté  la  diminution  de  cette  sécrétion^  mais  non  sa  suppression  com- 
plète, après  la  section  du  nerf  trijumeau.  D'autre  part,  les  expériences  de  Claude 
Bernard  (3)  ont  démontré  qu'à  la  suite  de  la  section  de  la  cinquième  paire,  la  glande 
lacrymale  sécrète  moins,  mais  en  même  temps  il  y  a  augmentation  de  la  aécrétîoB 
des  glandes  de  Meibomius. 

Dans  l'état  ordinaire,  la  sécrétion  est  peu  abondante  *,  elle  est  même  ralentie 
pendant  le  sommeil.  Mais,  sous  Tinfluence  d'une  irritation  quelconque,  physique  oa 
morale,  elle  augmente  sensiblement. 

Les  émotions  morales,  telles  que  la  joie  ou  la  tristesse,  de  même  que  les  douleurs 
oculaires  très- vives  et  une  forte  impression  de  la  lumière  sur  Tœil,  augmentent  la 
sécrétion  lacrymale. 

M.  Lerch,  à  la  suite  d'expériences  faites  sur  les  larmes  recueillies  par  Arlt,  chei 
un  jeune  homme  atteint  de  fistule,  leur  a  trouvé  la  composition  suivante  : 

Eau 98,223 

Chlorure  de  sodium. 1,257 

Albumine ; 0,504 

t^arties  salines 0,016 

Matières  grasses des  traces. 

Total 100,000 

llobin  y  a  constaté  la  présence  des  phosphates  de  chaux  et  de  soude.  Mes  propres 
recherches  m'ont  permis  de  constater  très- souvent  Talcalinité  des  larmes  très-pro- 
noncée, et  il  n'y  a  pas  de  doute  que  la  composition  de  ce  liquide  varie  suivant  les  indi* 
vidus,  les  constitutions  et  les  dyscrasies. 

En  comparant  toutes  ces  notions  physiologiques  et  expérimentales  avec  les  faits 
pathologiques,  nous  arrivons  a  cette  conclusion  que  les  larmes  ne  servent  point  h  la 
lubrifaclion  de  l'œil,  mais  plutôt  elles  constituent  un  liquide  de  réserve  qui  est 
destiné  à  humecter  cet  organe,  pendant  qu'il  est  irrité  par  la  présence  d'un  corpi 
étranger  ou  par  toute  autre  cause  accidentelle.  L'extirpation  de  la  glande  lacrpnate 
n'empêche  pas  l'œil  de  rester  lubritié  et  humide,  et  cette  lubrifaction  appartient  aox 
glandes  du  cul-de-sac  conjooctival  et  aux  glandes  de  Meibomius. 

BiBUOGRAPBiE.  —  HjtU,  Handbuch  der  topogr,  Anat,  Wien,  1847,  p.  123-130.  — 
Henle,  Handbuch  der  Anatomie,  t.  1,  p.  139  ;  et  t.  H,  p.  705.  —  Sappey,  Traité  danatomk 
descriptive.  Paris,  1872. 

(1)  Béraud,  Compt.  rend,  de  la  Soc.  de  bioi.^  1858,  avril,  p.  60. 

(2)  Claude  Bernard,  Lnçons  sur  la  physiologie  et  la  pathologie  du  systètne  ncrveuJCf 
1858,  t.  Il,  p.  93. 
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CHAPITRE  n 

MODE  D'EXPLORATION 

La  région  qu'occupe  la  glande  lacrymale  ne  permet  pas  de  Texplorer  directe- 
ment à  Tétat  physiologique  ;  mais  les  moindres  altérations  dans  sa  structure  font 
immédiatement  augmenter  son  volume,  et  alors,  ne  pouvant  plus  se  loger  dans  la 
fiDsselte  qu'elle  occupe,  elle  se  porte  en  avant,  dépasse  le  bord  orbitaire,  et  se 
laiaM  facilement  reconnaître  par  la  palpation. 

Poor  examiner  la  glande  lacrymale,  on  explorera  la  région  qu'elle  occupe  en 
[WOiiiebaDt  le  pouce  sur  la  paupière  supérieure^  tout  le  long  du  bord  orbitaire  su* 
périear  externe.  Si  Ton  y  rencontre  une  saillie  elle  sera  due,  selon  toute  pro- 
Mbiiilé,  à  l'affection  de  la  glande. 

On  renversera  ensuite  la  paupière  supérieure,  et,  pendant  que  le  malade  regar- 
ien  en  bas,  on  examinera  attentivement  les  orifices  des  canaux  excréteurs,  et  l'on 
recherchera  s'ils  sont  ouverts  ou  fermés,  élargis,  etc. 

Pour  juger  de  la  nature  de  la  sécrétion,  de  l'acidité  ou  de  l'alcalinité  des  larmes, 
je  ipe  sers  habituellement  d*un  papier  de  tournesol^  que  j'introduis  entre  les  pau« 
pières.  Les  papiers  albumineux  décèlent  la  présence  de  l'iode.  D'autres  réactifs 
peoTent  être  employés  dans  le  but  de  reconnaître  la  composition  morbide  des 
larmes. 


CHAPITRE  ni 

PATHOLOGIE  ET  THÉRAPEUTIQUE 

Les  maladies  de  la  glande  lacrymale  sont  en  général  très-rares.  Voici  la  classiG* 
atîoo  de  ces  affections  : 

1»  InOammation  de  la  glande  lacrymale  (dacryadénite) .  j  rk^Q-Qu^ 

•  (  Adénomes. 

7?  Tumeur  de  la  glande  lacrymale <  Cancer. 

(Kystes  lacrymaux  (daeryopt). 

ÎÉpiphora. 
Xérome. 
L^irmes  sanguinolentes. 


ARTICLE  PRECHER 

INFLAMMATION  DE  LA  GLANDE  LACRYMALE  (OAGRYAOflNtTE) 

Nous  distinguons,  avec  Mackeiisie,  deux  variétés  d^inflammation  de  la  glande 
icryroale  :  inflammation  de  la  portion  palpébrale  et  de  la  portion  orbitaire. 

A.  Dacryadénite  palpébrale.  —  Celte  affection  se  présente  sous  une  forme 
lîgiié;  c'est  une  inflammation  d^uneou  plusieurs  glandules  de  la  portion  palpébrale. 

—  1.  L*aflection  débute  subitement;  elle  esV  u^tXfctv&fe^ 
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par  une  douleur  très-vive,  lancinante,  siégeant  à  Fangle  externe  de  Tœil^  et  qui 
s'aggrave  à  chaque  mouveraenl  des  paupières.  En  appuyant  avec  le  doigt  sur  il 
paupière  supérieure  à  l'angle  externe,  on  provoque  une  douleur  lancinante. 

2.  La  paupière  supérieure  se  gonfle  d'une  manière  très-notable,  surtout  à  son 
angle  externe  ;  elle  est  rouge^  souvent  même  d'un  rouge  violacé.  Son  volume  est 
tellement  augmenté,  qu'à  une  simple  inspection  on  pourrait  croire  à  TexisteDce 
d'une  ophthalmie  purulente. 

3.  Le  globe  de  l'œil,  la  conjonctive  oculaire  et  palpébrale,  ne  sont  pas  très- 
sensiblcmcnt  enflammés;  il  se  manifeste  une  légère  irritation  de  ces  membranes; 
mais  du  côté  de  l'angle  externe  de  l'œil  on  voit  sortir  un  fort  bourrelet  cbémo- 
sique^  qui  s'avance  jusqu'au  bord  de  la  cornée  et  fait  souvent  entre  les  paupières 
une  saillie  tellement  prononcée  que  j'ai  dû  l'exciser. 

&.  Au  toucher,  la  paupière  est  très-sensible,  et  le  malade  est  aux  prises  avec 
des  douleurs  péri-orbitaires  très-violentes. 

5.  Dans  l'espace  de  trois  ou  quatre  jours,  une  ou  plusieurs  des  glanduies  con- 
glomérées s'enflamment,  se  remplissent  de  pus,  et  font  saillie  à  la  surface  con- 
jonctivale.  Par  la  pression,  et  même  par  une  simple  tentative  de  renversement  de 
la  paupière^  on  fait  jaillir  une  certaine  quantité  de  pus;  dans  d'autres  cas,  lei 
douleurs  cessent  spontanément,  le  pus  s'écoule  d'entre  les  paupières,  et  l'œdème 
disparaît. 

6.  Au  bout  de  huit  ou  dix  jours,  il  apparaît  à  l'angle  externe  une  tumeur  dm^ 
consistante,  mal  délimitée,  et  qui  se  confond  avec  le  rebord  orbitaire  :  c'est  h 
glande  enflammée. 

Marche,  durée,  terminaison.  —  De  même  que  son  début,  l'évolution  de 
cette  maladie  est  très-rapide  ;  dans  l'espace  de  cinq  à  six  jours,  l'inflammation 
arrive  à  son  summum  d'intensité,  puis  arrive  la  résolution  complète.  On  peut  dire 
que  la  guérison  est  la  règle  générale. 

Diagnostic  diiTérentiei.  —  Il  serait  facile  de  confondre  cette  affection  avec 
une  conjonctivite  catarrhale  ou  leucorrhéique  des  jeunes  filles,  et  même  avec  une 
conjonctivite  purulente,  si  le  début  et  la  marche  rapide  de  cette  maladie,  de  même 
que  l'absence  de  toute  con)plication  séreuse  du  côté  de  la  conjonctive,  ne  rendaient 
presque  impossible  une  erreur  de  diagnostic.  La  sensibilité  exagérée  à  l'angle  ex- 
terne de  l'œil  et  une  saillie  plus  prononcée  de  ce  côté,  de  même  qu'une  inOltration 
séreuse  dans  la  conjonctive  ou  la  paupière  tout  entière,  compléteront  le  diagnostic. 

Étloio^e.  —  Le  plus  souvent  la  cause  de  la  maladie  est  constitutionnelle, 
lymphatique,  strumeuseou  scrofulcuse;  aussi  la  rencontre-t-on  surtout  chez  les 
enfants.  J'ai  vu  aussi  des  personnes  adultes  présenter  l'inflammation  des  glanduies 
conglomérées.  Mackensie  l'a  vue  survenir  à  la  suite  d'un  coup  de  pierre.  Le  docteur 
Ghâlons  (1)  a  rapporté  un  cas  d'altération  de  la  glande  lacrymale  due  à  la  syphilis. 

Traitement.  —  Des  fomentations  chaudes  et  des  cataplasmes  de  mie  de  pain 
et  de  lait,  ou  de  fécule  de  riz,  tièdes,  appliqués  deux  fois  par  jour  sur  l'œil,  pendant 
une  heure  chaque  fois,  amènent  le  plus  souvent  la  guérison  de  la  maladie. 

Lorsque  le  gonflement  est  considérable,  et  qu'un  chémosis  soulève  la  conjonc- 
tive bulbaire  et  empêche  les  paupières  de  se  fermer,  je  n'hésite  pas  à  appliquer 

(\)  Cbâions,  Adenifia  /nrrymniis  xi/phtiitira  (Prru^'i.  Vereins  Z^itung,  n**  42,  1859). 
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huit  OU  dix  sangsues  à  la  région  préaaricalaire,  et  je  pratique  de  larges  excisions 
sur  la  coujonctive  boursouflée.  Les  fomentations  suivantes  sont  aussi  employées 
aTec  succès  (1}  : 

^Oljcérine 50  grammes.  |  Suc  de  belladone 15  grammes. 

(dunifes  et  préparez  le  gljcérolé), 

B.  Daeryadénite  orbitaire  chronique.  —  Par  suite  de  l'espace  limité 
qu'elle  occupe,  Finflammàtion  de  cette  partie  de  la  glande  lacrymale  tend  à 
repousser  les  parties  voisines  et  Toeil  loi-même  en  avant. 

Sjaiptoauitoiogie.  —  1.  L'aRection  débote  lentement  par  une  légère  tumé- 
fM:tioD  de  la  paupière  et  un  engorgement  des  vaisseaux  conjonctivaux  partant  de 
l'angle  externe.  Au  bout  de  quelque  temps  il  y  a  un  ptosis. 

3.  Par  la  palpalion  on  sent  un  corps  arrondi,  élastique,  un  peu  mollasse^ 
dépassant  le  rebord  orbitaire  à  Tangle  externe  de  rœil.  C'est  la  glande  qui  fait 
saillie. 

9.  En  soulevant  la  paupière  et  pendant  que  le  malade  porte  son  œil  en  dedans, 
on  aperçoit  à  Tangle  externe  une  légère  saillie  lobulée. 

à.  La  conjonctive  devient  de  plus  en  plus  rouge,  et  il  se  produit  un  engorge- 
ment chronique  des  gros  vaisseaux  conjonctivaux  qui  se  dirigent  vers  le  muscle 
droit  externe.  Souvent  il  se  forme  un  chémosis  intense. 

5.  L'œil,  constamment  larmoyaut,  est  sensible  à  la  lumière.  La  température  de 
cet  organe  est  élevée,  ce  dont  on  peut  s'assurer  au  moyen  d'un  petit  thermomètre 
q>ccial  que  j*ai  fait  construire  à  cet  effet, 

6.  Ses  mouvements  sont  un  peu  gênés,  et  le  malade  éprouve  une  sensation  de 
plénitude  et  de  tension  dans  Torbite.  Quelquefois  des  douleurs  sourdes  circum- 
ort>itaires  surviennent  par  crises. 

7.  La  tumeur,  augmentant  successivement  de  volume,  chasse  en  partie  l'œil  de 
l'orbite,  et  il  y  a  un  exophthalmos  marqué. 

8.  Par  DQoments  tous  ces  symptômes  s'aggravent  et  des  crises  inflammatoires 
soba^uês  se  manifestent,  surtout  si  Tinflammation  se  communique  à  la  portion 
palpébrale.  J'ai  observé,  chez  un  de  mes  malades,  plusieurs  crises  de  ce  genre.  Il 
y  a  quelquefois  un  chémosis  séreux. 

9.  Heynes,  "Walton  et  Heymann  n'ont  pas  vu  de  changement  dans  la  sécrétion. 
Selon  Todel»  la  composition  des  larmes  change  sensiblement  ;  elles  deviennent 
kres  et  irritantes,  ce  qui  explique  la  prédisposition  dû  l'cpil  i  des  inflammations 
continuelles. 

10.  Cette  affection,  de  tràs-longue  durée,  est  sujette  à  des  inflammations  sub- 
aignês  qui  se  dissipent;  un  engorgement  et  une  hypertrophie  simple  de  cette  glande 
en  sont  ordinairement  la  conséquence, 

Éitoiogie.  —  La  cause  de  cette  affection  est  le  plus  souvent  diathésique,  scro- 
fuleuse,  tuberculeuse  et  quelquefois  syphilitique.  Rarement  elle  est  due  à  un 

(1)  Observation.  —  Un  fait  analogue  s'est  présenté  dernièrement  à  mon  olnervatiiia: 
j'ai  dû  exciser  les  plis  de  la  conjonctive,  laquelle,  une  (bis  infiltrée,  se  omvrftif  ^ 
«^uirparables  aux  croûtes  dipbthéritiques.  Ce  traitement»  eonldilé  ffM  Vmf^ 
«ues  et  l'atropine,  amena  la  guérison  au  bOAit  ^  dix  j^nri^ 


{0'4  GLANDE  LACRYMALE. 

refroidissement  ou  à  la  propagation  du  mal  des  parties  voisines.  Les  auteurs  Toat 
observée  surtout  chez  les  enfants  et  les  jeunes  personnes;  je  Fai  vue,  avec  le  doe* 
teur  E.  Baribez,  chez  un  sujet  âgé  de  quarante  ans,  et  qui  est  mort  quelques  années 
plus  tard  à  la  suite  d'une  méningite  tuberculeuse. 

Terminaison.  —  Le  plus  souvent  la  terminaison  est  fâcheuse,  et  après  plu- 
sieurs années  la  glande  finit  par  s*hyperirophier.  Quelquefois,  à  la  suite  des  attaqua 
inflammatoires  subaiguês,  la  suppuration  se  déclare ^  le  pus  se  fraye  un  passage 
à  travers  la  peau,  et  il  survient  une  fistule  de  la  glande  lacrymale  qui  peut  quelqa^ 
fois  persister.  C*est  une  fistule  lacrymale  vraie  ou  dacryops  fUtuleux  des  auteon, 
qui  peut  aussi  se  produire  à  la  suite  d*un  traumatisme. 

Traitement.  —  Il  doit  être  Surtout  dirigé  contre  Tétat  constitutionnel  scro- 
fuleux,  lymphatique  ou  syphilitique.  C'est  pour  cela  qu'on  doit  prescrire  l'os^ 
des  sirops  antiscrofuleux,  sirop  de  brou  de  noix,  ou  antiscorbutique  iodé,  huile  de 
foie  de  morue,  etc.  Le  régime  sera  tonique,  substantiel,  nutritif,  fortifiant  L'air  ' 
de  la  campagne  et  le  séjour  au  bord  de  la  mer  seront  d'une  grande  utilité.  Locafe* 
ment,  on  fera  matin  et  soir  des  frictions  sur  le  front  et  la  tempe  avec  l'ongoeat 
mercuriel  belladone  ;  on  appliquera  des  sangsues  à  la  tempe,  et  Ton  badigeonnen 
la  région  périorbitaire  avec  de  la  teinture  d'iode. 

Bibliographie.  —  Schmidt,  Die  Krankheiten  des  Traenen  Organe.  Wien,  1803,  p.  153. 

—  Todd,  Dublin  Hospital  Reports,  vol.  III, 'p.  408,  1822.  —  David^  Med.  Gaz,^  toI.  10, 
p.  523^  1829.  —  Velpeau,  Nouveaux  éléments  de  médecine  opératoire,  Paris,  1839,  p.  373. 

—  Anderson,  Edinburgh  Montlhy  Journ,  ofMed,  Se,  et  Ann,  dtoculist,^  t.  XIX,  1848, 
p.  243.  —  Jarjavay,  Gaz,  des  hôpit.,  1854,  n**  324.  —  Ghâlons^  Adenitis  lacrymalis  tf- 
philitica  in  Med.  Zeitung  des  Vereins  f.  Heilkunde  in  Preussen,  n?  42, 1859.  —  Galezowski| 
Recueil  (tophthafmologie,  2«  série,  Paris,  1873. 


ARTICLE  IL 

TDMECRS  SOLIDES  DE  LA  GLANDE  LACRYMALE. 

Les  tumeurs  solides  de  la  glande  lacrymale  sont  de  diverses  espèces.  Nous  ks 
divisons  en  quatre  classes  :  a,  tumeur  hypertrophique  ou  adénome;  b.  chloroma; 
c.  myxome;  d.  carcinomes;  e,  cancers  de  la  glande. 

Â.  Adénome  ou  hypertrophie.  —  Cette  aiïection  est  très-rare,  on  n'en 
connaît  jusqu'à  présent  que  neuf  cas,  dont  huit  se  trouvent  analysés  dans  le  travail 
de  Polaillon  (1),  le  neuvième  a  été  publié  par  Becker  (de  Vienne)  (2). 

Amitomie  pathologique.  —  Les  premières  recherches  microscopiques  faites 
par  Gluge  (3),  dans  le  cas  de  Cunier,  d'hypertrophie  congénitale  de  la  glande,  ont 
démontré  que  la  substance  du  la  glande  était  constituée  par  des  granulations  en« 
(ourées  par  des  vésicules  glandulaires.  La  structure  des  vésicules  agglomérées  était 
normale,  mais  leur  volume  était  augmenté.  Ses  canaux  étaient  très-di&tendus  et 
présentaient  un  diamètre  de  2  à  6  millimètres,  et  souvent  avec  des  dilatations  en 
forme  d'ampoules.  Leurs  parois  étaient  épaisses.  Des  altérations  analogues  ont  été 

(i)  Polaillon,  Diction,  encyclop.  des  se,  méd,  Paris,  1868,  2*  sér.,  t.  I,  p.  35. 

(2)  Becker,  Augenklinik  der  Wiener  Universitàt,  v.  Tetzer,  Rydeln Becker,  Wieo,  1867, 
p.  162. 

(3)  Gluge,  Hypertrophie  congénitale  de  la  glande  lacrymale  et  de  ses  canaux  excréteurs 
{Ann.  d'oadist.,  30  avril  1850,  t.  XXIII,  p.  146). 
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Doostatées  dans  hs  cas  de  Gbassaignac  (1),  tandis  que  l'adénome  de  Becker  élait 
impliqué  d*ane  production  colloïde. 

B.  Chloroma  ou  tameur  flbro-plastique.  —  Cette  affection  est  caracté- 
risée par  la  transformation  de  la  glande  en  une  substance  verte  ;  ordinairement 
:ette  tumeor  n*est  pas  seulement  limitée  à  la  glande,  mais  elle  envahit  successive- 
noent  les  parois  de  Torbite,  la  dure-mére  crânienne  et  quelquefois  même  se  géné- 
ralise dans  Téconomie.  Elle  a  été  observée  par  Paget,  Burns,  lYilliam  et  autres. 
La  marche  de  Taffection  est  très- rapide,  et  il  résulte  des  observations  publiées 
par  ces  auteurs  que  quelques  mois  ont  souvent  suflB  pour  amener  la  mort 

La  couleur  Terte  qu'affectent  ces  tumeurs  a  attiré  l'attention  de  Vogel  et  de 
Lebert,  et  ils  l'attribuent  à  un  principe  tout  particulier  qui  leur  est  propre.  Les 
autres  éléments  de  cette  tumeur  sont  les  mêmes  que  ceux  des  tumeurs  fibro* 
plastiques.  La  teinte  verte  de  ces  tumeurs  provient,  selon  Robin,  de  l'bématosine 
do  sang  épanché  ou  stagnant  dans  les  capillaires  oblitérés. 

C.  Myxomes  ou  tumeurs  embryoplastiques.  —  Un  seul  fait  de  ce  genre 
a  été  rapporté  par  Sauterean  (2),  il  s'agissait  d'une  tumeur  qui  a  été  opérée  par  le 
processeur  Ricbet  à  sa  clinique,  et  analysé  au  microscope  par  Legros.  J'ai  eu 
l'occasioD  d'observer  cette  malade  avant  et  après  l'opération,  et  j'ai  pu  constater 
Vintégrité  parfaite  des  membranes  internes  et  la  mobilité  complète  du  globe  qui 
était  sensiblement  refoulé  en  bas  et  en  dedans. 

D.  Cancer. — Les  tumeurs  cancéreuses  de  différente  nature  prennent  rarement 
naissance  dans  cet  organe.  Cloquet  (3)  et  Knapp  (U)  ont  rapporté  chacun  des  foits 
de  ce  genre.  Cloquet  a  dû  faire  deux  fois  l'extirpation  par  suite  de  récidive.  La 
nie  se  rétablit  et  l'ceil  ne  perdit  pas  sa  lubrilaction. 

Le  plus  souvent  la  d^énérescence  cancéreuse  de  cette  glande  est  secondaire  ; 

(i)  Observation.  —  La  tumeur  que  Chassaignac  (*)  extirpa  à  une  malade  âgée  de  vingt- 
lii  ans  était  une  hypertrophie  acquise  de  la  glande  lacrymale.  Elle  afail  35  millimétrés  de 
longueur  sur  2  centimètres  de  largeur.  Sur  une  coupe  fraîche,  Lebert  constata  la  structure 
des  glandes  en  grappe.  A  Taide  d*un  faible  grossissement^  on  voyait  ces  culs -de-sac  allongés 
réonit  en  grappes  et  lobules  :  ils  avaient  de  1  1/2  et  1/2  millimètre  de  largeur.  La  face 
iirtenie  présentait  un  grand  nombre  de  noyaux  d'épithélium  de  i/200^  de  millimètre,  renfer- 
nant  un  ou  deux  nucléoles  punctiformes.  C'était^  selon  Lebert  {**),  une  hypertrophie  de  la 
glande  lacrymale. 

(2)  Obsertàtion.  —  G...,  âgé  de  soixante-trois  ans,  fut  opéré  à  la  clinique  de  la  Faculté 
ëe  Paria  par  le  professeur  Richet,  en  mai  1869,  pour  une  tumeur  de  la  glande  lacrymale.  — 
Exopbthalmie  depuis  quatre  ans,  avec  quelques  douleurs  sourdes.  A  travers  la  paupière 
nipérieure  et  au-dessus  du  globe,  on  sent  des  petits  lobules  mollasses.  L'extirpation  s*cst 
Cûte  tellement,  la  tumeur  était  solide  et  bien  circonscrite,  et  enveloppée  d'une  membrane 
fibreuse.  —  Examen  microscopique  :  La  tumeur,  d'aspect  gélatineux,  donne  dans  une  coupe 
des  éléments  du  tissu  lamiueux  embryonnaire  (noyaux,  corps  fusiforroes,  corps  étoiles).  La 
plupart  des  éléments  sont  transparents,  d'autres  sont  légèrement  granuleux.  Selon  Legros, 
c'était  une  tumeur  embryoplastique  ou  myxome.  Dans  la  portion  périphérique  de  cette  tumeur 
Legros  trouva  des  culs-de-sac  glandulaires  plus  ou  moins  altérés  au  milieu  des  autres 
élÉnents  propres  de  la  glande  lacrymale. 

(3)  Cloquet,  Arch.  génér.  de  méd,,  3«  sér.,  t.  VU,  p.  90. 
(&)  Knapp,  Klinische  Monatsbl.,  1865,  p.  378. 

n  ChMMiçnM,  Bull,  de  In  Soc.  de  chir.,  32  net.  1851. 

(*•)  DevoMirea,  Traité  de*  malattiet  de$  yeux^  18.'>^,  t.  I,  p,  966.   —  I.el»^rt,  Anntomie  )tathoUtyit/ue  gènrmW 
*t  ip^hlf,  Paris,  1855,  t.  I,  p.  lOi  et  pi.  XII. 
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développée  primitivement  dans  d'autres  parties  de  Torbite  ou  dans  le  globe  di; 
l*œil,  elle  envahit  ensuite  la  glande  lacrymale. 

S7inptoinatoio|(ie«  —  1.  Les  tumeurs  solides  de  la  glande  lacrymale,  en  l'ao»] 
croissant,  se  portent  de  plus  en  plus  en  arrière  dans  l*orbite,  et  le  premier  pUsoti 
mène  que  Ton  remarque,  c*esl  la  projection  de  l'œil  en  avant.  Elle  est  qoelqueCÉ* 
tellement  prononcée  que  l'œil  se  luxe  et  sort  hors  de  l'orbite. 

2.  La  paupière  supérieure  est  gonOée,  distendue;  à  sa  partie  externe  apptrdl 
une  saillie  plus  ou  moins  prononcée. 

3.  L'œil  est  larmoyant,  rougc^  injecté. 

6.  Le  malade  voit  double,  et  le  strabisme  est  divergent  Pourtant  Tœil  conserfi 
pondant  très-longtemps  tous  ses  mouvements.  , 

5.  Si  la  glande  continue  à  s'accroître,  elle  tend  à  envahir  l'orbite,  et  il  y  a 
une  compression  de  tous  les  nerfs  de  l'œil  ;  la  nutrition  du  globe  est  compromiRi 
la  cornée  s'ulcère  et  se  perfore,  et  il  y  a  pour  l'organe  danger  de  destruction. 

6.  A  cette  époque,  la  vue  s'obscurcit  et  se  perd,  et  l'examen  ophthalmoscoj 
permet  de  constater  la  névrite  optique. 

DlagnoBtie  différentiel.  —  En  premier  lieu,  on  doit  s'assurer  si  Texoph 
mos  est  dû  à  une  affection  néoplastique  venant  du  fond  de  l'orbite  ou  de  la 
lacrymale,  et  en  second  lieu  déterminer  la  nature  de  la  tumeur. 

Lorsque  la  maladie  commence  dans  le  fond  de  l'orbite,  la  vue  se  trouble  dès  le 
début,  et  il  y  a  névrite  optique;  l'exophthalmos  se  développe  consécutivemeot. 
La  paupière  supérieure  ne  présente  ni  saillie  ni  gonflement. 

Si  l'on  observe  une  augmentation  du  volume  de  la  glande  lacrymale,  on  dÉ 
penser  à  une  dacryadénile  chronique  et  à  une  hypertrophie  simple  ;  dans  Fi 
comme  dans  l'autre  cas,  la  marche  de  la  maladie  est  trèS'lenle  et  le  trouble  v 
peu  marqué. 

Les  kystes  peuvent  être  reconnus  par  les  signes  que  nous  indiquerons  dans  ^l^ 
ticle  suivant. 

Traitement.  —  AU  début  de  la  maladie,  on  doit  chercher  à  la  combattre  fiij 
le  traitement  interne  ioduré,  en  supposant  une  cause  syphilitique  ou  scrofoleiM^ 

Si,  malgré  cette  médication,  l'hypertrophie  s'établit,  et  si  les  désordres  etTîniT 
tation  de  l'œil  persistent,  on  sera  forcé  de  recourir  à  l'extirpatioo  de  la  glaiidi 
lacrymale.  P.  Bernard  (1)est  le  premier  qui,  en  1847,  ait  pratiqué  cette  opératiÉ 
pour  la  fistule  lacrymale. 

Voici  les  deux  procédés  o|)ératoires  appliqués  à  l'extirpation  de  la  glande  lacrj" 
mate. 

Procédé  de  Velpeau,  —  On  divise  la  commissure  externe  des  paupières  Cl 
prolongeant  l'incision  vers  la  tempe.  Les  bords  de  la  plaie  étant  écartés,  ou  cberchi 
à  attirer  la  tumeur  et  l'on  fait  son  énucication;  puis  on  réunit  les  deux  bords  de  II 
plaie  au  moyen  d'une  suture.  Cette  méthode  est  surtout  applicable  aux  tumeun 
volumineuses. 

Procédé  de  I/alpin,  —  Le  sourcil  est  rasé  et  la  paupière  supérieure  est  forte- 
ment attirée  en  bas  jusqu'à  ce  que  le  sourcil  descende  au-dessous  du  bord  orbî- 
taire.  C'est  à  ce  moment  qu'on  pratique  une  incision  à  partir  du  sourcil  jusqu'i 

(l;  Bernard,  Ami,  tronthst.,  t.  X,  p.  193. 
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hcominissurc  externe.  L*incision  comprend  la  peau,  le  tissa  cellulaire  sous-jacent, 
IMiculaire,  l'aponévrose  oculo-palpébrale,  qui  est  ici  très-résistante,  et  l'on  arrive 
khoouciie  cellulo-adipeuse  qui  recouvre  la  glande.  Le  lambeau  palpébral  est 
Iméqoé  en  bas,  puis  on  passe  une  ligature  autour  de  la  glande  que  l'on  cherche 
kébîgner  de  l'orbite  en  faisant  son  énucléation,  soit  avec  les  doigts,  soit  avec  le 
■mdie  du  scalpel.  La  suture  réunit  les  bords  de  la  plaie. 

Bibliographie.  —  Paget,  Lectures  on  Tumours,  lect.  V,  part.  2;  Med.  Gaz.,  voL  XLYIII^ 
J.  177.  —  Mackensie,  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  I,  p.  122.  —  Burns,  Surgical  Ana- 

ty  of  ihe  Head  and  Seck,  Glascow,  1824,  p.  385.  —  Torheal  (jeune),  Von  Ammnn*s  kii- 
ke  Darstellungen,  vol.  H,  p.  27.  Berlin,  1838.  —  Lawrence,  Treatise  on  ihe  Diseasex 
the  Elfes,  London,  1841,  p.  798.  —  Giuge,  Atlas  der  patholog.  Anat.  Zweiter  Theil, 
iDf,  tabl.  m,  lena,  1850.  —  Cloquet,  Arch,  génér.  de  méd.,  2"  sér.,  l.  VII,  p.  90. 
-Kiog,  Monthly  Journ.  of  Med,  Sc.^  1853,  p.  798.  —  Landberg,  Glande  lacrymale 
{Ann.  d'oculist.,  t.  XXII.  4«  sér.,  1849,  p.  237).  —  Haynes  Wallon,  Med. 
and  Gaz.,  1854,  p.  317.  —  Hcymann,  Archiv  f.  Ophth.,  Btl.  VU,  Ablh.  I,  p.  143. 
->  Giade,  Archiv  f.  Ophth.,  t.  lY,  Ablh.  II,  p.  259  et  t.  VIII,  Ablh.  I,  p.  279.  —  Bowmann, 
pKA.  Hosp.  Rep„  t.  I,  p.  288.  —  Gluge,  Ann.  d'oculisi.,  t.  XXXIII,  p.  145.  —  Fano, 
Its.  des  Hépit.,  1862,  n*  133.  —  Knapp,  Klin.  Monatsbl.,  1865,  p.  378.  —  Mackensie, 
pkth.  Review,  janv.  1865,  n®  4,  p.  333.  —  Sautereau,  Étude  sur  les  tumeurs  de  la  glande 
lOfmale,  Thèse  de  Paris,  1870. 

AllTICLE    m 
KYSTES  DE  LA  GLANDE  LACRYMALE    (DACRYOPS) 

Leg  kystes  se  développent  rarement  dans  la  glande  lacrymale  ;  ils  se  forment 
idinairement  aux  dépens  des  vésicules  de  celte  glande  qui  se  distendent  considé- 
Élément 

Syvptomatoioi^e.  —  C'est  une  tumcur  fluctuante,  qui  atteint  la  grosseur 
'oœ  petite  noix  et  même  d'un  œuf  de  pigeon.  Faisant  saillie  à  la  partie  supérieure 
î  la  paupière,  le  kyste  se  porte  tout  entier  en  avant.  Lorsqu'on  renverse  la 
mpîère,  on  constate  une  saillie  presque  transparente  et  fluctuante.  A  sa  surface 
I  au  voisinage,  on  aperçoit  deux  ou  trois  petits  orifices  qui  soni  ceux  des  conduits 
créteors  de  la  glande. 

Ces  kystes  se  portent  rarement  vers  l'intérieur  de  l'orbite,  qu'ils  soient  déve- 
ipés  aux  dépens  de  la  portion  orbitaire  ou  palpébrale  de  la  glande.  Habituellement 
[  les  voit  faire  saillie  du  côté  de  la  paupière  supérieure. . 
En  exposant  l'œil  malade  à  l'action  des  rayons  solaires,  on  peut  faire  sortir  par 
(petits  orifices  de  la  glande  un  liquide  aqueux  et  transparent.  Comme  cela  avait 
h  démontré  par  Broca. 

La  ponction  exploratrice,  pratiquée  au  moyen  d'un  petit  trocart  filiforme,  fait 
rtir  le  liquide  transparent  qui  n'est  autre  que  les  larmes;  ce  que  Réveil  a  con- 
ité,  par  l'analyse  chimique,  dans  le  cas  publié  par  Broca  (1).  Immédiatement 
rès  celte  ponction,  le  kyste  s'affaisse,  mais  il  ne  manque  pas  de  se  reproduire  au 
wl  d'un  temps  relalivement  très-court. 

Éttoioçie.  —  Ces  kystes  sont  formés  dans  une  des  vésicules  de  la  glande  con- 
omérée  lacrymale  et  proviennent  le  plus  souvent,  d'après  Broca,  de  l'obstruction 

(1^   lîroca,  I'}iïo,i  jmd.j  avril  1861,  p.  159. 
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d'un  de  ses  conduits.  Scbmidt  et  Jones  ont  vu  des  kystes  hydatiqaes  se  dé?do|i|Nr 
dans  la  glande  lacrymale. 

Quelquefois  ces  kystes  lacrymaux  s'ouvrent  spontanément  à  traTcn  la  petit 
cette  ouverture  reste  aloi-s  presque  toujours  fistuleuse  et  constitue  le  daoyipi 
lisluleux  de  Bowman. 

Traitement.  —  Pour  la  guérison  de  ces  kystes,  deux  méthodes  peaveot  lut 
préconisées  :  Textirpation  et  l'établissement  d'un  orifice  artificiel. 

L'extirpation  doit  être  pratiquée,  selon  les  procédés  que  nous  avons  indiqril 
plus  haut,  en  fendant  préalablement  la  commissure  externe  de  l'œil.  H  n'est  ps 
toujours  |)ossiblc  d'enlever  le  kyste  tout  entier,  surtout  s'il  est  multiple  et  connilii 
par  des  hydatides,  comme  dans  le  cas  de  Jones.  On  se  contente  alors  d'extirper  h 
partie  antérieure,  et  on  laisse  suppurer  la  paroi  postérieure. 

De  Graefe  propose  d'établir  une  ouverture  en  passant  un  fil  à  IraTora  l'i 
naturel  de  la  glande  et  le  faisant  sortir  5  travers  la  paroi  interne  du  kj-ste.  Le 
étant  lié,  il  s'établit  une  fistule,  et  plus  tard  on  peut  même  couper  le  petit 
qui  en  résulte.  Nous  pensons  qu'il  est  difficile  d'obtenir  un  résultat  favorable  fm 
l'emploi  de  ce  procédé. 

L'extirpation  de  la  glande  lacrymale  peut  être  pratiquée  dans  le  cas  des  fistris 
qui  accompagnent  quelquefois  les  kystes  ou  les  blessures  de  cette  glande.  Cctt 
ainsi  que  de  Graefe  a  été  obligé,  dans  un  cas,  d'enlever  la  glande  lacrymale  d^ 
mém<\  Dowmann  procède  autrement,  il  pratique  d'abord  une  ouverture  artifiddi 
du  cùté  de  la  conjonctive  au  moyen  d'un  séton  filiforme;  après  quoi  il  ièroie  Toffiiai 
cutané. 

Szokalski   1)  a  proposé  de  lier  en  masse  les  conduits  excréteurs  de  la 
dans  le  but  de  provoquer  l'atrophie  de  la  glande;  mais,  à  mon  avis,  cette  opénte 
doit  oiïrir  de  nombreuses  difficultés  et  son  succ4*s  est  incertain. 

UiuLioGRAi'HiF..  —  Schmidt,  l'rUr  Die  Krankheihn  tin-  Tfflnenorgnnx,  p.  63.  Wii^ 
iHU'.i.  —  Bcer,  b'hr*'  row  //*•;•  Aut/fn  Krank/ifiten,  vol.  II,  p.  597.  Wien,  1817-  -^  laian 
WuUon,  M^i/.  Tinies  awl  (inz,,  n«  196,  1854,  p.  310.  —  Broca,  Vtwm  m^/.,  avril  I8SI« 
p.  lôO.  —  Jarjavay,  Mnn,  dt:  In  i>oc.  du  c/tir,,  l.  III,  p.  501,  1853,  et  Gaz.  des  h'tpiLt  ttM, 
ii«  ILM.  >-  B^rard,  Ann.  tVijridist,^  l.  XII,  p.  259.  —Jones,  Brii.  MetL  Jonrn  ,  iSil, 
p.  «7.-).  —  Hulkc,  0/*/i///.  H'Kp.  Hfp,,  1857-59,  vol.  I,  p.  285.  ~  Bowman,  Ophth,^  Bû^ 
lU'p.,  ibid  .  p,  286.  —  Graefe^  Atrhiv  /.  Ophth.,  1861,  Bd.  VHI,  Ablh.  I,  p.  279. 


ARTICLE  IV 

ALTÉRATIONS  DE  LA  SÉCRÉTION 


ri 


( 


( 


La  sécrétion  de  la  glande  lacrymale  n*est  jamais  constante  ni  bien  détenniaéc; 
lie  varie  sK'Ion  les  individus  et  les  conditions  physiologiques  ou  patlmlogiqucs  de 
rorgunisme  et  de  Fœil.  Une  exagération  ou  une  diminution  de  la  sécrétion  ne  pc« 
f*ire  a|)préciée  que  m  elle  donne  lieu  à  des  symptômes  morbides. 

Trois  conditions  peuvent  se  présenter  dans  la  |)erturbation  de  la  sécrétion  lacrj- 
inalo  :  suppression  de  la  sécrétion  (xérome  lacr\inalou  xéroplitlialmie)  ;  augmen- 
talion  de  la  sécrétion  (épiphora)  et  altération  dans  la  composition  des  larmes 
l.irnics  alcalines,  acides  ou  sanglantes). 

!     S/okilsKi.  An»,  tri^n/ist,^  t.  X.  p    105. 
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A.  Sécheresse  de  l'œil,  xérophthalmie.  —  Cet  état  est  excessivement 
rare  ;  il  ne  peut  êlre  expliqué  par  la  seule  suppression  de  la  sécrétion  lacrymale, 
pokqae  i*extirpalion  complète  de  la  glande  lacrymale  ne  trouble  aucunement  les 
bmctioDS  de  l'œil  et  ne  s*oppose  pas  à  sa  lubrificaction.  Malgaigne  (1),  se  fondant 
mr  les  cas  d'extirpation  de  la  glande  lacrymale  n'était  même  pas  éloigné  de  consi- 
dérer cette  glande  comme  inutile.  Sans  être  aussi  absolu,  nous  pensons  que,  pour 
qu'il  y  ait  sécheresse  de  l'œil,  il  faut  que  la  sécrétion  soit  supprimée  non-seulement 
dans  la  glaiide  lacrymale,  mais  dans  toute  l'étendue  de  la  conjonctive. 

Ce  n'est  que  dans  les  altérations  chroniques  et  profondes  de  la  conjonctive  dans 
lesqoellea  tous  les  orifices  glandulaires  sont  oblitérés,  de  môme  que  ceux  de  la 
glande  lacrymale,  que  le  xérome  peut  avoir  lieu. 

B.  Épiphora  ou  hypersécrétion  lacrymale.  —  Cet  état  est  caractérisé 
par  on  excès  de  sécrétion  des  larmes  par  la  glande.  Il  en  résulte  un  larmoiement 
CODsidérable  :  les  larmes  coulent  sur  la  joue  et  y  provoquent  souvent  un  érylhcmc. 

L'exagération  de  la  sécrétion  peut  dépendre  de  Taciion  spéciale  et  directe  de 
cotaios  agents  thérapeutiques  sur  la  glande  lacrymale.  Selon  Hardy  (2)  cette 
aicrétîon  s'accroît  sons  l'inOuence  de  l'arsenic,  d'où  l'aspect  brillant  de  l'œil  des 
iadiridos  soumis  à  cette  médication.  En  général  il  dépend  de  Tirritation  de  l'œil, 
des  paupières  ou  de  quelques  branches  de  la  cinquième  paire.  Ainsi  l'irritalion  de 
h  CMijonclive  entretenue  par  un  corps  étranger  qui  est  logé  à  la  surface  interne  de 
h  ptopière  supérieure,  provoque  une  abondante  sécrétion  des  larmes  ;  l'œil  est 
kajgné  dans  ce  liquide  et  entraîne  le  corps  étranger  au  dehors. 

Des  conjonctivites  phlycténulaires,  des  Itératitcs  et  des  iriiis,  celles  surtout  dans 
liaqueUes  se  manifestent  de  la  photophobie  et  des  douleurs  névralgiques,  occa- 
teoeui  on  épiphora  des  plus  abondants  et  souvent  périodique.  Sous  l'influence 
de  rirritation  de  l'un  des  Glets  nerveux  de  la  cinquième  paire^  la  branche  lacrymale 
asbit  aussi  une  irritation  analogue,  et  donne  lieu  à  une  sécrétion  abondante  des 
Ivmes.  El  comme  les  points  lacrymaux  ne  sont  pas  assez  larges  pour  absorber  la 
fsaalité  augmentée  de  ce  liquide,  on  le  voit  franchir  le  bord  de  la  paupière  infé- 
ricnre  et  tomber  sur  la  joue. 

L*épipbora  spontané,  idiopathique^  peut  provenir  de  l'exagération  de  la  sécrétion 
de  la  glande  lacrymale.  L'examen  des  voies  excrétoires  des  larmes  démontre  leur 
perméabilité  parfaite.  Cette  affection  est  excessivement  rare,  pour  ma  part  j'en  ai 
roicontré  trois  cas,  dont  un  n'a  été  qu'accidentel,  et  il  a  guéri  au  bout  de  six  mois 
de  traitement  iodique.  Le  second  fait  se  rapporte  à  un  jeune  homme,  fils  d'une 
grande  famille  de  France^  et  que  nous  avons  soigné  avec  le  professeur  Charcot  :  son 
état  est  meilleur.  Le  troisième  fait  est  plus  invétéré,  il  dure  depuis  plusieurs  années, 
et  il  a  résisté  à  tous  les  traitements. 

M^foBfir  — Il  n'est  pas  difficile  de  distinguer  un  épiphora  d'un  larmoiement 
occasionné  par  une  affection  des  voies  lacrymales.  Une  simple  injection  d'eau  tiède 
dans  les  points  lacrymaux  permettra  de  voir  s'il  existe  de  ce  côté  un  désordre 
quelconque.  Mais  on  ne  doit  jamais  négliger  d'examiner  scrupuleusement  l'état 
de  h  cornée  et  de  l'iris,  parce  que  souvent  c'est  à  l'inflammation  de  ces  membranes 
que  le  larmoiement  est  dû. 

(Ij  Malgaigne,  Traité  d'anat,  chirurg.,  2«  édit.  Paris,  1859,  t.  I,  p.  710. 

(2>  Hardy,  Buii.  de  VAcad.  de  méd.  Pari»,  1870,  aéance  du  15  nov.,  t  XXW,  p.  910. 
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Le  traitement  de  Tépiphora  doit  être  dirigé  contre  la  cause  probable  de  la 
ladie,  et  comme  elle  survient  quelquefois  chez  les  sujets  jeunes,  aDémiqoa 
débilités,  il  faut  les  soumettre  h  un  régime  tonique  fortifiant,  à  Thuile  de  foie 
morue,  au  vin  de  quinquina  et  à  Tiodure  de  potassium.  Localement  dans  les 
cas  que  j*ai  eu  à  soigner,  j'ai  obtenu  de  bons  effets  en  badigeonnant  la  sa 
cutanée  des  paupières  à  la  région  de  la  glande  lacrymale  avec  de  la  teinture  d*i 

C  Larmes  alcalines,  acides  ou  sanguinolentes.  —  La  sécrétion  1 
maie  peut  être  altérée  dans  ses  qualités  au  point  de  provoquer  une  irriUlion 
toutes  les  membranes  avec  lesquelles  ce  liquide  est  en  contact. 

La  composition  des  larmes  est  aujourdliui  connue  (voy.  Anatomié);  elles 
tiennent  une  petite  quantité  de  sels,  ce  qui  fait  que  tantôt  elles  sont  neutres, 
alcalines,  ce  que  j*ai  pu,  du  reste,  constater  sur  un  très-grand  nombre  de 
malades,  au  moyen  de  papier  de  tournesol  introduit  entre  les  paupières. 

Mais  on  rencontre  beaucoup  de  personnes  chez  lesquelles  les  larmes  sont 
stamment  très-fortement  alcalines.  Ces  individus  sont  sujets  à  de  fréquentes 
tations  des  paupières  ou  de  la  cornée  elle-même.  D*aulres  n*accusent  Tali 
des  larmes  que  lorsque  leur  santé  générale  est  gravement  atteinte. 

J*ai  vu  même  des  malades  atteints  de  kératite  ou  d*iritis  présenter  une  al 
excessive  des  larmes  dans  rœil  enflammé  pendant  toute  la  durée  de  la  mal 
tandis  que  dans  Tautrc  œil  sain  les  larmes  étaient  neutres. 

Il  arrive  quelquefois  que  les  larmes  sont  neutres,  tandis  que  la  sécrétion 
glandes  de  Meiboinius  ou  du  cul-dc-sac  conjonctival  est  fortement  alcaline. 

Pour  connaître  bien  exactement  l'état  des  larmes,  je  conseille  d^întrodoire 
les  paupières  un  morceau  de  papier  de  tournesol.  L'exagération  de  l'alcalinité 
immédiatement  dévoilée. 

Dans  quelques  cas  rares,  surtout  chez  les  phthisiques,  les  rhumatisants, 
pendant  des  fièvres  graves,  les  larmes  accusent  des  propriétés  acides,  ce 
explique  l'injection  des  conjonctives  chez  les  malades  atteints  de  ces  affections. 

La  présence  de  l'iode  dans  les  larmes  peut  être  facilement  reconnue  au 
de  papier  albuminé. 

Chez  les  personnes  qui  sont  sous  l'influence  de  l'intoxication  saturnine, 

larmes  peuvent  contenir  une  faible  quantité  de  sels  plombiques,  que  l'on  coi 

tera  au  moyen  de  papier  imprégné  d'une  solution  de  tannin.  - 

On  a  observé  les  larmes  sanguinolentes  dans  quelques  c^s  excoptlonnék 
Forestier,  Ilavers,  Rosas,  en  ont  vu  des  exemples.  Hasner  a  rapporté  récemmtfi 
un  fait  de  ce  genre  chez  une  femme  non  réglée.  Il  y  a  évidemment  là  une  hèoNi^ 
hagie  ou  transsudation  sanguine  dans  Tinlérieur  des  vésicules  glandulaires. 

Bibliographie.  —  Foreslius,  Observaiioncs  et  curaiiones  médicinales,  lib.  XI,  oIm.  1& 
Francofurli,  1634.  —  Havers,  Vhilosnph,  Transact.  London,  1716.  —  tlosas,  Handbuehé» 
Augenhcilkunde,  vol.  II,  p.  347.  Wieii,  1830.  —  VVardrop,  Lancet,  29  nov.  1834.  —  WellW 
Maladies  des  yexur^  t.  I,  p.  178.  —  Bouis-son,  Journ.  de  la  Soc.  de  méd.  prat.  de  MontpeUier^ 
mal  1847.  —Salomon,  Ann.  iroculist.j  t.  XXXll,  1854,  p.  96.  —  Denonvilliers  et  Gotscte 
Comp,  de  chir,^  l.  III,  p.  178,  1858.  —  Hasner,  Awi,  d'oculist,,  t.  XUII,  p.  192,  et  Wienm 
Med.  Wochenschrift,  1859,  n^  44.  —  Dixon,  Med.  Times  and  Gaz.,  28  juil.,  1860. 


SECTION   II 

ORCiKES  EICRËTEURS  DES  URHES  OU  VOIES  LACRÏMALES 


CHAPITRE   PREMIER 

ANATOXIË  ET  PHYSIOLOGIE 


Les  organei  eicréleun  des  larmes  se  composenl  :  1*  des  points 
lin  ;  V  dei  conduili  lacrjmaui  ;  3°  du  sac  lacrymal  ;  4'  du  canal  nasal. 
A*.  PoiKTG  LACRiMAtix  (lîg.  63,  N,  0).  —  lU  soDi  silués  sur  les  bords  libres  des 


Ftc.  5â.   —  Appareil   Usrjmii 


rei,  i  quelques  millimilres  en  dehors  de  la  commissure  interne.  Chacun  d'eui 
MtrooTe  placé  au  sommet  d'un  petit  tubercule,  le  sup'TJeiir  un  peu  plus  en  dedans 
ipa  riorfrienr,  l'un  et  l'autre  tournés  rers  le  globe  du  l'ceil. 

Chaque  point  lacrymal  est  pourvu,  d'iiprès  Hichct,  d'un  petit  anneau  cartilagineux 
auquel  ('attacheDl  des  Gbres  musculaires  émanant  de  l'orliiculairc.  Duvcrnoy,  Horner 
el  Paul  Dubois  (^  ]  les  ont  décrites  comme  un  muscle,  spëcialumcni  desliaé  aui  fonc- 
tions des  pointa  lacrymaux  [muscle  de  Iloniei). 

B.  CtMDuiTS  OU  CANALicuLES  tAcnYMAUX  ifig.  55,  N,  0,  —  Chaque  point  lacrymal 


(1)  Paul  D 


I,  thèse  pour  l'agrégation.  Pam,  1821  • 
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scttd'enlrée  au  canalicule  lacrymal  lilui  imméJialemeal  au-<letioui  deliconjoKlin 
cl  lies  liïsjs  sous-jaccnli.  Les  conduils  lacrymaux  [N,  0,  ont  d'abord  uoe  dÏKCiiii 
jicrpenJiciilairc,  s'intlèchifi-cnt  enauilc,  longent  le  bord  palptbral,  et  s'ibodcbnt 
dans  un  canal  commun  pour  s'ouvrir  dans  le  sic.  [lichet  (I]  les  i  nu  quelqucfaii 
s'ouvrir  dans  le  sac  par  un  orilli'.e  iépart. 

i:hai|uc  conduit  mesure  de  6  à  8  milltm^ires  de  long,  sur  4  k  3  miilimilrcs  dt 
larce. 

Jlusclike  et  Béraud  ont  irouvû  qu<.>lc|ueruis  une  valvule  au  niveau  de  l'oriflce  di 
canal  t-ommun  dans  le  sac.  Mes  propres  l'echerclies  m'ont  appris  que,  le  plus  louveU, 
il  n'y  a  qu'une  rétraction  et  un  rétrécissement  de  l'orifice  lacrymal  dû  aui  «mine- 
tion^  musculaires.  Les  libres  de  l'orbiculaire  recouvrent  les  parois  des  canaux  lacry 
maux,  surtout  vers  le  point  où  les  canaux  s'ouvrent  dans  le  sac,  où  ellec  formel 
un  véi'ilable  anneau  musculaire.  Plus  les  libres  de  l'orbiculaire  sont  coatractiln,  phs 
cet  anneau  se  contracte,  et  au  bout  de  quelque  temps  il  Suit  par  amener  un  v^iabli 
ri'lr£cisst'menl  de  cet  orilice. 

C.  SACucitvxAL(llg.  56].  — ii..Sfi'H''('ii'i, — U>  sac  lacrymal  estaiiuédemèra le  fn- 
•hm  'le  l'urliicittiiin:.  Il  repose  dans  la  goutliire  lacrymale,  constituée  par  l'os  unpà 
et  l'apopliyse  montante  du  maiillaire  snpériew. 
I<c  sac  lacrymal  se  présente  sous  forme  d'an- 
poule  élargie  en  haut  et  rétréci  ea  bas,  où  il  le 
transforme  en  canal  nasal. 

!•.  SHitcrpi'sitivudeiipliiii'i.^Le»//laiu  u»i- 
f'uni'/uis  de  celle  région  sont  :  la  peau,  lelkai 
cL'Ilulaire  sous-jaceni,  le  tendon  de  î'orliiciilan, 
qui  divise  le  sac  en  deus  moitiés  inégales,  ks 
libres  musculaires,  et  enfm  les  paroi*  du  lar, 
La  gouttière  lacrymale  correipond  i  la  Iosh 
nasale  et  au  bord  supérieur  du  cornet  moyea. 

Selon  Kicliel,  l'aponévrose  ocnlo- orÛtaire, 
quia  tapissé  la  paroi  interne  de  l'orbite,  airïvée 
au  niveau  de  In  créle  de  l'os  unguis,  le  dïrài 
en  ilcui  feuillets,  cl  enferme  le  aac  dana  am 
dédoublement,  Sa  face  interne  est  lapiarie  di 
la  même  muqueuse  que  celle  des  canaux  lacn- 
niaus  el  du  canal  nutal. 
-  C'est  UD  conduit  osseuv,  tapissé  de  la  muqueaia 
et  qui  Tiil  nuire  au  sac  lacrymal. 

Ce  rnnal  est  constitué  en  avant  par  l'upopliy^^u  monlanle  du  niaiillaîre,  en  arnéic    ' 
par  l'os  uogui),  cl  un  peu  plus  bas  par  le  crocliot  du  carnet  inférieur  ;  sa  par«i  cxletM 
est  constituée  par  une  cloiion  trés-miiice  i|ui  le  sépare  du  sinus  maiillaire. 

L'oriiiro  supérieur  est  situé  derrière  la  crétc  de  l'apupliyse  Dianlanle,  que  l'oa 
peut  sentir  facilement  aiec  le  doigt. 

L'orilire  inférieur  s'ouvre  dans  le  méat  inférieur  de  la  fosse  nasale  (Bg.  5B,  S|. 
Selon  Sappey,  il  se  trouve  à  27  millimètres  en  arrière  de  l'extrémité  postérieure,  i 
rentrée  dis  narines, 

l.a  lonf!u>'ur  du  canal  nasal  sur  le  siguulellc  varie,  d'après  Itichcl,  de  7  à  H  milfi- 
iiiéirt's. 

lÀ-  lanal  est  pourvu  d'une  membrane  fdirt'use  et  d'une  muqueuse,  qui  sont  l'uM 
i:l  l'aiiiri'  la  (.oniinuatinn  dr  relies  du  sac  lacrymul. 

Le  l'.ijial  niijqurui;  »<■  prolonge  du  l'Olé  de  l'orilicc  inférieur,  un  peu  au  delà  da 
lanal  osseux;  il  j'u'jirc  sous  forme  d'une  fente,  el  |irèscnlc  q<iclquefuis  une  petite 


hc.  50.  —  Sac  lacrymal. 
Canai.  NAfAI.  (%  SS,  l\  (j).  ■ 
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La  direction  du  canal  nasal  n'est  pas  toujours  la  môme,  le  plus  souvent  il  se  porte 
de  haut  en  bas,  de  dehors  en  dedans  et  d'avant  en  arrière.  Mais  j'ai  vu  des  cxccp- 
tions  à  cette  règle,  tantôt  il  était  vertical,  tantôt  il  se  dirige  de  dehors  en  dedans 
de  chaque  côté. 

La  muqueuse  qui  tapisse  le  sac  et  le  canal  nasal  est  la  continuation  de  la  con- 
jonctive d*une  part,  et  de  la  muqueuse  nasale  de  Tautre.  Sa  structure,  qui  a  été 
étudiée  d'une  manière  remarquable  par  Ordonnez,  présente  quelques  particularités. 
Elle  est  lisse  dans  toute  son  étendue  et  dépourvue  de  papilles  ;  répithclium,  d*abord 
pavimenteuz,  se  transforme  dans  le  sac  et  le  canal  nasal  en  cellules  d'épithélium  pris- 
matique irrégulier.  Sur  toute  la  surface  de  la  muqueuse  du  sac,  Ordonnez  a  trouvé 
des  glandes  très-nombreuses  formant  des  groupes  d'acini  glandulaires. 

Bappùrts  des  voies  lacrymales  avec  les  ligaments  palpébraux  et  les  muscles. 

Ligaments.  —  L^angle  interne  des  paupières  présente  deux  lii^aments  qui  attachent 
les  extrémités  internes  des  tarses  au  grand  angle  de  l'orbite.  D'après  Tenon,  l'un  de 
ces  ligaments,  l'antérieur^  part  des  deux  tarses  supérieur  et  inférieur  à  la  hauteur  des 
deux  points  lacrymaux,  se  réunit  en  une  seule  bande  solide,  qui  passe  au  devant  du 
sac  pour  s'attacher  à  Tapophyse  nasale  de  Tos  maxillaire.  C'est  celui  auquel  on  a 
donné  le  nom  de  tendon  de  l'orbiculaire. 

L'autre  ligament  se  trouve  dans  le  plan  postérieur.  Il  naît  des  paupières  entre  les 
deux  conduits  lacrymaux,  et  va,  selon  Tenon  (4),  s'insérer  a  l'os  unguis  sur  le  bord 
du  canal  nasal  osseux. 

Ces  deux  ligaments  servent  de  points  d'attache  aux  fibres  musculaires  de  l'oibi- 
culaire  et  des  muscles  lacrymaux. 

Muscles.  —  Nous  avons  vu  plus  haut  (Anatomie  des  paupières)  que  le  muscle  orhi- 
culaire  prenait  naissance  sur  des  points  différents^  et  que  ses  principales  «(taches  se 
trou?aieut  à  la  partie  antérieure  du  sac  et  à  l'os  unguis.  Ces  deux  ordres  de  fibres 
musculaires  constituent  les  muscles  lacrymaux  aniMeur  et  postéritur. 

La  partie  antérieure  du  sac,  de  même  que  le  ligament  palpéhral  interne,  donnent 
insertion  à  des  fibres  musculaires  de  l'orbiculaire  qui  peuvent  dilater  le  sac,  écarter 
ses  deux  parois  et  lui  faire  jouer  le  rôle  d'une  ventouse  aspirante  pour  les  larmes. 
C'est  là  le  muscle  lacrymal  antérieur. 

Le  muscle  lacrymal  postérieur,  qui  a  été  surtout  bien  décrit  par  Arit,  de  Vienne  (2), 
suitja  direction  du  ligament  palpébral  interne  et  profond;  ces  fibres  s'attachent  à  ce 
ligament  ainsi  qu'à  la  crête  lacrymale  postérieure.  11  recouvre  toute  la  face  externe 
et  postérieure  du  sac,  au  voisinage  de  l'orifice  commun  des  canaux  lacrymaux  dans 
le  sac. 

Fli7«lologle.  —  Mécanisme  de  Veritrée  des  larmes  dans  les  voies  lacrymales,  — 
Les  larmes  qui  ont  lubrifié  la  surface  du  globe  sont  chassées  par  le  mouvement  de 
clignement  vers  le  grand  angle  de  Tœil.  Ici  les  points  lacrymaux,  qui  sont  munis 
d'anneaux  cartilagineux,  plongent  dans  ce  liquide  et  doivent  le  transporter  dans  les 
narines.  Quel  est  le  mécanisme  de  l'entrée  de  ce  liquide  dans  les  voies  lacrymales  ? 

Celte  fonction  s'accomplit  à  l'aide  des  trois  lois  :  aspiration  des  larmes  par  le  sac 
comme  par  une  ventouse  ;  transmission  de  ce  liquide  dans  le  canal  nasal  par  la  ca- 
pillarité, et  sortie  de  ce  liquide  dans  les  narines  par  Tinspiration  de  l'air  par  les 
poumons. 

Déjà,  en  4  842,  P.  H.  Bérard  avait  avancé  une  hypothèse  importante,  à  savoir 
c  qu'il  ne  serait  pas  impossible  que  le  muscle  orbiculaire  fît  sur  le  sac  office  de  ven- 
touse )}.  Frappé  de  cette  idée,  le  professeur  Richet  a  fait  des  recherches  loul  à  fait 
intéressantes  sur  ce  sujet,  et  il  est  arrivé  à  une  conclusion  qui  nous  parait  expliquer 
complètement  ce  mécanisme  de  passage,  ou  plutôt  d'aspiration  des  larincs  pur  les 
points  lacrymaux. 

Ml  1  enon,  Mânoires  et  observations  sur  Vanatomie,  la  pathologie  et  la  chirurgie ,  t.  i, 
p.  20i.  Paris,  1806. 

;2i  Arlt,  Archiv  f.  Ophth,  Berlin,  1863,  t.  IX,  Al^lli.  I,  p.  64. 
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Pour  Richet  (1),  la  valvule  dont  le  canal  nasal  est  pourvu  à  son  extrémité  inférieure- 
laisse  libre  le  passage  venant  du  canal  nasal,  mais  elle  s'oppose  à  rintrodactlon  de 
Tair  et  des  liquides  en  sens  inverse.  Tout  le  monde  sait,  en  effet,  que  lorsqa'oD  Uà 
un  effort  pour  se  moucher,  Tair  s'introduit  facilement  dans  la  caisse  du  tympan,  mais 
qu*il  ne  pénëlre  point  dans  le  sac  lacrymal. 

Lorsque  la  paroi  du  sac  est  écartée  par  le  muscle  lacrymal  antérieur  de  la  &ce 
postérieure,  il  se  fait  un  vide  dans  sa  cavité,  qui  facilite  l'aspiration  des  larmes  ptr 
les  points  lacr^'maux. 

La  seconde  loi  est,  selon  moi,  la  capillarité  du  canal  nasal.  En  effet,  les  larmes 
se  portent  dans  ce  canal  selon  les  lois  de  capillarité  qu'il  possède.  Cette  fonction 
s'accomplit  d'autant  plus  facilement,  que,  selon  Sédillot,  les  larmes  sont  attirées  dans 
les  fosses  nasales,  de  la  manière  suivante  :  La  colonne  atmosphérique,  en  se  raré- 
fiant dans  les  narines  pendant  la  respiration,  tend  h  produire  le  vide  dans  le  canal 
nasal  et  y  appelle  les  liquides  accumulés  dans  le  sac  lacrymal;  les  larmes  s*écouleat 
ainsi  dans  les  fosses  nasales. 

Les  fonctions  des  points  lacrymaux  supérieurs  et  inférieurs  se  ressemblent  tout  h 
fait  ;  le  supérieur  absorbe  les  larmes  dans  toutes  les  positions  de  la  tête,  tandis  qoe 
rinférieiir  ne  me  semble  remplir  complètement  ce  rôle  que  dans  la  position  horizon- 
tale, c'cst-a-dirc  lorsqu'on  est  couché.  L'obstruction  du  premier  amène  un  larmoie* 
ment  continu,  tandis  que  dans  une  altération  analogue  du  dernier  le  larmoiemeol 
n'existe  que  la  nuit  et  le  matin. 


CHAPITRE  II 

MODE  D'EXPLORATION 


Dans  rcxptoralion  des  voies  excrétoires  des  larmes,  il  faut  se  conformer  aux  in- 
dications suivantes  : 

1°  S'assurer  de  la  disposition  du  bord  libre  de  la  paupière  Inférieure,  Toir^ 
elle  n'est  pas  écartée  en  dehors  et  s'il  n'y  a  pas  de  larmes  accumulées  sur  ce  re- 
bord, écarté  du  globe  de  l'œil.  S'il  en  existe,  ce  sera  le  signe  d'une  alisorption 
incomplète  des  larmes. 

2°  A  l'état  normal,  les  points  lacrymaux  sont  inclinés  du  côté  du  globe  de  l'œiL 
On  examinera  attentivement  si  cette  disposition  n'est  pas  perdue^  et  si  le  point 
inférieur  ne  se  trouve  pas  écarté  en  dehors. 

3""  On  recon'.mande  au  malade  de  diriger  ses  yeux  tout  à  fait  en  haut,  et  l'on  re- 
garde si,  dans  cette  position,  la  paupière  inférieure  et  son  point  lacrymal  restent 
inclinées  vers  le  sac  lacrymal  et  le  globe  de  VœW.  La  plus  minime  déviation  en 
dehors,  dans  cette  position,  doit  être  considérée  comme  défectueuse. 

U**  L'ouverture  des  points  lacrymaux  n'est  pas  la  même  chez  tous  les  individus; 
ils  sont  plus  larges  ou  plus  petits,  et  leur  petitesse  relative  peut  coïncider  avec 
l'état  physiologique,  tandis  que,  dans  d'autres  cas,  des  larges  points  lacrymaux  se 
rencontrent  simultanément  avec  un  rétrécissement  et  une  obstruction  complète 
du  canal  lacrymal.  On  peut  s'assurer  de  leur  ))crméabilité  h  l'aide  d'un  petit  stylet 
d'Anel  que  l'on  introduit  dans  le  point  lacrymal. 

Pour  bien  exécuter  celle  opération,  on  tire  avec  la  main  gauche  la  paupière 
inférieure  de  dedans  en  dehors  et  en  bas,  en  la  renversant  en  même  temps  en 

(1)  Richet,  Traité  pratique  cVanatomic  médico-chirurgicale,  2*  cdit.,  1870,  p.  363, 
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dehors,  et  de  la  main  droite  on  appuie  la  pointe  du  stylet  verticalement  contre  le 
point  lacrymal;  aussitôt  que  le  stylet  est  engagé,  on  lui  fait  prendre  la  position 
horizontale  et  on  le  glisse  plus  profondément  dans  celte  direction. 

Dans  un  rétrécissement  plus  prononcé  du  point  lacrymal,  Desmarres  père 
cherche  à  le  franchir  au  moyen  d'une  épingle  ordinaire  dont  il  enlève  la  pointe 
avec  des  ciseaux. 

5**  Pour  juger  de  Tétat  du  sac  lacrymal,  il  faut  examiner  d'abord  Tangle  interne 
derœil  et  la  région  du  sac;  voir  si  le  ligament  palpébral  interne  fait  une  saillie 
soffisante  des  deux  côté  du  nez  ;  attirer  ensuite  l'angle  externe  des  paupières  avec 
k  pouce  en  dehors  et  s'assurer  si  la  saillie  de  ce  ligament  est  aussi  prononcée  que 
dans  l'eut  physiologique.  L'effacement  de  ce  tendon  indique  souvent  Tinflim- 
mation  du  sac 

6**  En  appuyant  avec  l'indicateur  contre  l'angle  interne  de  l'œil  et  contre  le  sac, 
on  regarde  si  le  liquide  transparent  ou  purulent  ne  reflue  pas  par  un  des  points 
bcrymaax.  On  provoque  quelquefois,  par  cette  pression,  un  bruit  de  clapotement 
qoi  est  aussi  anormal  et  dépend  d'une  distension  morbide  du  sac. 

7**  Pour  juger  de  l'état  des  canaux  lacrymaux  du  sac  et  du  canal  nasal,  il  faut 
pratiquer  une  injection  d'e^p  tiède  à 
travers  le  point  lacrymal  inférieur,  en 
introduisant  profondément  dans  le  canali- 
cule  lacrymal  la  canule  A  ou  B  (voyez 
fîg.  57)  de  la  seringue  d'Anel.  On  re- 
cule ensuite  légèrement  la  canule  et  l'on 
poDSse  l'injection  avec  lenteur,  de  peur 
de  distendre  trop  rapidement  ces  cavités, 
ce  qui  |K)urrait  occasionner  au  malade 
une  douleur  très-vive. 

8""  Lorsque  le  malade  lient  la  tète  ren- 
versée en  arrière,  le  liquide  injecté  doit 
passer  tout  entier  dans  la  gorge;  Tinjec- 
tion  passe  au  contraire  dans  le  nez  dès 
qu'il  incline  la  tête  en  avant  Si,  au  con- 
traire, l'injection  revient  en  partie  ou  en 
totalité  par  le  point  supérieur,  et  que  l'œil 
se  remplisse  du  liquide  injecté,  on  doit 
en  conclure  qu'il  existe  un  rétrécisse- 
ment on  nne  obstruction  d'une  des  par- 
ties des  voies  lacrymales. 

9**  Il  faut  aussi  explorer  les  narines, 
et  s'assurer  s'il  n'y  a  pas  d'altérations  chroniques  de  la  muqueuse  nasale,  ou  des 
caries  osseuses  au  voisinage  de  l'ouverture  inférieure  du  canal  nasal. 


Fie.   57.   —  Seringue  d'Anel  (*) . 


(*)  A,  caDuli!  droite;  B,  cunule  courbe;  C,  caoulc  coui({ae. 
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CHAPITRE  m 

PATHOLOGIE  ET  THÉRAPEUTIQUE 

La  pathologie  des  organes  excréteurs  des  larmes  doit  comprendre  l'étade  do 
larmoiement  et  les  altérations  des  points  et  des  canaux  lacrymaux,  du  sac  lacrymal 
et  du  canal  nasal. 

Dans  les  maladies  des  points  lacrymaux  on  doit  distinguer  leur  déTMtioo^  ré- 
trécissement on  obstruction  complète,  et  les  points  lacrymaux  surnuméraires. 

Les  canaltcules  lacrymaux  peuvent  être  aussi  rétrécis^  obstrués. 

Le  rétrécissement  et  Tohlitération  des  voies  lacrymales  peuvent  se  présenter 
dans  des  conditions  très-variées  : 

1°  Ils  peuvent  être  oblitérés  sans  qu'il  s'ensuive  le  moindre  trouble  fonctionnel. 
Les  larmes  sont  alors  neutres  et  ne  sont  sécrétées  qu'en  très-petite  quantité.  lUab 
il  suffit  que  Tœil  soit  irrité  par  une  cause  quelconque  pour  que  le  larmoiement 
ait  lieu.  ^ 

2°  Un  rétrécissement  ou  une  obstruction  des  voies  lacrymales  peuvent  être 
accompagnés  d'un  larmoiement  périodique  ou  constant  Les  larmes  chez  ces  indi- 
vidus sont  sécrétées  en  grande  quantité^  mais  elles  sont  neutres,  et  comme  telles 
elles  ne  provoquent  d'irritation  dans  aucune  partie  de  l'œil. 

3*  Les  larmes  étant  alcalines,  elles  sont  une  cause  d'irritation  constante  dans 
les  voies  lacrymales,  toutes  les  fois  que  ces  dernières  sont  rétrécies  on  oblitérées. 
On  a  alors  un  catarrhe  ou  un  phlegmon  du  sac 

4*^  Ce  môme  état  des  larmes  peut  occasionner,  dans  le  cas  d'obstruction  des 
voies  lacrymales,  une  inflammation  du  bord  libre  {blépharite  ciUaire)^  une  con- 
jonctivite et  une  kératite. 

5*^  Enfm,  à  la  suite  de  larmoiement,  les  malades  éprouvent  quelquefois  des 
troubles  de  la  vue  tout  particuliers. 


ARTICLE  PREMIER. 

LARMOIEMENT. 

Le  larmoiement,  appelé  stillicidium  lacrymarum^  est  un  état  dans  lequel  les 
larmes,  n'étant  pas  absorbées  par  les  voies  lacrymales,  débordent  le  bord  palpé- 
bral  et  s'écoulent  sur  la  joue. 

Par  lui-même,  le  larmoiement  ne  constitue  pas,  à  proprement  parler^  de  ma- 
ladie; il  n'est  qu'un  symptôme.  Mais  &  le  mol  est  reçu  dans  la  pratique  »,  a  dit 
justement  Desmarres  père,  et  les  malades  viennent  souvent  consulter  pour  cette 
infirmité  ;  c'est  pourquoi  il  est  utile  d'en  donner  une  description  sommaire. 

Celte  sorte  de  larmoiement  dépend  de  l'état  défectueux  des  voies  excrétoires 
des  larmes,  et  diffère  essentiellement  de  Tépiphora  provenant  d*une  sécrétion 
exagérée  de  la  glande  lacrymale. 

Nous  avons  vu  ailleurs  que  la  quantité  de  larmes  sécrétées  par  un  œil  sain  est 
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relatif emeot  miaime,  et  qae  les  points  lacrymaux,  quelque  petits  qu'ils  soient,  les 
absorbent  ficilenienf.  Mais  il  peut  arriver  que  ce  même  œil  normal  soit  exposé  à 
TaciioD  de  causes  irritantes,  telles  qoe  le  vent,  le  froid  et  riiiiroidité  ;  alors  la  sécré- 
tion des  larmes  augmente,  l'œil  devient  humide  el  larmoie  aussitôt  que  ces  or- 
ganes ne  sont  plus  capables  d'absorber  toute  la  quantité  de  larmes  sécrétées 
d*iuie  manière  anormale.  C'est  la  première  forme  de  larmoiement  ;  elle  est  pério- 
dî^ie  ou  plutôt  accidentelle,  revient  avec  la  mauvaise  saison,  et  disparait  quand  le 
temps  est  beau  et  sec. 

Lorsque  les  larmes  sont  plus  fortement  alcalines  que  de  coutume,  elles  se  com- 
binent alors  aTec  la  sécrétion  graisseuse  des  glandes  de  Meibomius,  pour  former 
un  mélange  savonneux  qui  irrite  l'œil.  Sous  l'influence  de  cette  même  irritation  les 
larmes  sont  sécrétées  en  plus  grande  abondance,  et  leur  absorption  devient 
difficile. 

Une  seconde  forme  de  larmoiement  est  celle  qui  est  due  à  un  rétrécissement, 
une  dérâtion  ou  une  obstruction  des  points  et  des  conduits  lacrymaux.  Cette 
fMmeest  la  plus  commune;  elle  exige  une  intervention  chirurgicale,  et  il  importe 
de  préciser  la  nature  du  larmoiement  ainsi  que  sa  cause. 

97Bipioaiatoioiri«'  — 1.  Le  malade  est  gêné  par  les  larmes  qui  remplissent 
continuellement  son  ceil,  surtout  lorsqu'il  sort  au  dehors,  et  que  ses  yeux  sont 
exposés  i  l'action  d'un  air  froid  et  vif,  du  vent,  etc.  Ainsi,  h  rapproche  de  chaque 
hiver,  i  l'automne,  pendant  les  temps  humides,  l'individu  aiïecte  du  larmoiement 
et  se  trouve  obligé  d'essuyer  ses  yeux  à  chaque  instant. 

2.  Dans  d'autres  cas,  les  larmes  ne  tombent  sur  la  joue  que  d'une  manière 
périodique,  le  matin  jusqu'i  dix  heures  ou  le  soir  à  la  lumière  de  la  lampe  ou  du 
gaz.  Dans  les  écoles,  les  enfants  aiïcctés  de  larmoiement  ont  beaucoup  de  difliculté- 
à  travailler,  et  par  le  frottement  continuel  de  leurs  yeux  ils  provoc|uent  une  inflam- 
mation des  paupières. 

3.  Il  y  a  des  malades  qui  n'accusent  un  larmoiement  que  d'une  manière  passa- 
gère, accidentelle,  se  trouvent  sous  l'influence  d'une  cause  d'irritation  nerveuse 
quelconque. 

6.  Consécutivement  à  cet  état,  les  yeux  s'irritent,  la  sécrétion  huileuse  des 
glandes  de  Meibomins,  en  se  combinant  avec  les  sels  alcalins  que  contiennent  les 
larmes,  forme  une  sorte  de  liquide  savonneux  qui  irrite  la  conjonctive  et  la  cor- 
née, et  donne  lieu  à  une  sensibilité  exagérée. 

5.  Par  suite  de  l'accumulation  des  larmes  entre  les  paupières  et  le  globe  de 
l'œil,  les  malades  voient  passer  devant  leurs  yeux  des  mouches  et  des  brouillards; 
souvent  la  lumière  apparaît  entourée  de  cercles  d'arc-en-ciel,  comme  dans  le 
glaucome.  Le  soir,  les  lettres  et  les  petits  objets  leur  paraissent  doubles  et 
triples. 

Nous  avons  démontré  qoe  tons  ces  phénomènes  s'expliquent  facilement  par  la 
présence  d'une  couche  de  larmes  entre  le  globe  de  l'œil  et  la  paupière  inférieure, 
faisant  ainsi  l'office  d'un  prisme.  Quant  aux  mouches  volantes,  elles  sont  simple- 
ment dues  à  la  présence  de  petits  corpuscules  opaques  (épilhélium,  mucus,  etc.) 
nageant  dans  les  larmes  et  glissant  avec  elles  à  la  surface  de  la  cornée. 

6.  L'œil  a  une  apparence  plus  brillante  que  de  coutume;  l'angle  interne  est 
rempli  des  larmes  qui  semblent  déborder  ;   le  bord  libre  de  la  paupière  iufé- 


118  ORGANES  EXCRÉTEURS  DES  LARMES  OU  VOIES  LACRYMALES. 

Heure  est  légèrement  écarté  du  globe,  et  Ton  remarque,  dans  cet  espace,  oie 
couche  de  larmes  qui  semble  s'élever  un  peu  au-dessus  de  la  paupière  inférieure. 

7.  Â  la  suite  d*un  larmoiement  prolongé,  il  se  manifeste  souvent  de  la  blépiu- 
rite  ciliaire  et  des  conjonctivites  lacf'ymales;  par  moments  le  malade  éprouve 
la  sensation  d'un  corps  étranger  dans  l'œil,  tremblement  de  la  pao{»ère>  etc. 

Tous  ces  symptômes  sont  propres  au  larmoiement,  quia  duré  plus  ou  moins  long- 
temps. La  constatation  de  l'un  ou  de  l'autre  de  ces  signes  peut  indiquer  quelque- 
fois l'existence  de  Taffection  des  votes  lacrymales  elles-mêmes. 

Pourtant,  dans  la  pratique  journalière,  on  rencontre  un  nombre  considérable 
de  malades  qui  accusent  plusieurs  de  ces  symptômes,  mais  chez  lesquels^  malgré 
l'oblitération  ou  le  rétrécissement  des  voies  lacrymales,  le  larmoiement  est  I 
peine  appréciable. 

Il  est  donc  indispensable  d'examiner  attentivement  l'état  des  points  lacrymaux; 
voir  s'ils  ne  sont  pas  déviés,  rétrécis  ou  obstrués,  si  les  canalicules  sont  per- 
méables, etc.  C'est  dans  une  étude  détaillée  de  ces  différentes  altérations  que 
nou9  trouverons  l'explication  de  ces  divers  phénomènes. 

ARTICLE  II. 

DÉVIATION,   RÉTRÉCISSEMENT  ET  OBSTRUCTION  DES  POINTS  LACRYMAUX. 

A.  Déviation  du  point  lacrymal.  —  Pour  que  les  fonctions  des  points 
lacrymaux  s'accomplissent  normalement,  il  est  indispensable  qu'ils  soient  tournés 
du  côté  du  globe  de  l'œil  et  baignent  dans  les  larmes  accumulées  dans  le  grand 
angle. 

Lorsque,  au  contraire,  la  paupière  tout  entière  ou  le  point  lacrymal  sont  déviés 
en  dehors,  l'absorption  des  larmes  devient  impossible. 

On  reconnaîtra  cette  déviation,  en  commandant  au  malade  de  diriger  ses  yeux 
en  haut  ;  dans  cette  position  on  verra  si  le  bord  de  la  paupière  inférieure  et  le 
point  lacrymal  s'appliquent  exactement  an  globe  de  l'œil.  La  moindre  déviation 
devra  être  considérée  comme  vicieuse  et  pathologique. 

Carron  du  Villards  (1)  avait  déjà  signalé  l'atonie  des  points  lacrymaux  amenée 
par  les  conjonctivites  chroniques;  par  suite,  leur  ouverture  devenait  béante. 

Bowman  a  démontré  d'une  manière  bien  plus  complète  combien  le  larmoie- 
ment est  lié  à  celte  déviation,  et  jusqu'à  quel  point  celle-ci  s'oppose  à  l'absorp- 
tion des  larmes. 

Étioiogie.  —  La  déviation  des  points  lacrymaux  peut  être  occasionnée  par  les 
altérations  suivantes  : 

l""  Gonflement  ou  hypertrophie  de  la  conjonctive  palpébrale  inférieure  et 
épaississement  du  bord  libre  entier,  conjonctivites  granuleuses,  blépharites  ciliaires; 

2°  Des  chalazions  situés  au  voisinage  du  bord  libre  des  paupières  et  près  du 
point  lacrymal; 

3®  L'ectropion  paralytique  ou  cicatriciel  suivi  d'un  renversement  plus  ou  moins 
considérable  du  point  lacrymal; 

U""  Relâchement  de  l'orbiculaire  palpébral,  que  l'on  observe  chez  les  personnes 

(1)  Carron  du  Villards,  Guide  pratique  des  maladies  des  yeux,  1838,  t.  I,  p.  401. 


DÉVIATION,  BÊTRÉCISSEMENT  ET  OBSTRUCTION   DES  POINTS  LACRYMAUX.      1 19 

igées  OU  après  des  fièvn»  graves  et  prolongées,  comme  l'a  remarqué  Soelberg 
Wells; 

5"*  Atrophie  du  globe  de  l'œil  :  les  paupières  ne  touchent  plus  ce  dernier,  qui 
se  troave  enfoncé  dans  Torbite,  et  les  points  lacrymaux  ne  peuvent  plus  fonc- 
tiooaer. 

6""  L'inslîllatioa  prolongée  d'atropine,  chez  certains  individus^  amène  aussi  la 
«déviatloo  du  bord  libre  de  la  paupière  et  du  point  lacrymal. 

FrMMsiie.  — La  déviation  du  point  lacrymal  amène  un  ectropion,  et  la  partie 
reovereée  de  la  conjonctive  se  cutise^  comme  dit  Bowman,  leis  larmes  n'arrivent 
plus  au  sommet  du  tubercule  lacrymal  ;  elles  se  rassemblent  dans  l'angle  interne 
et  s'écoulent  sur  la  joue,  ou  bien  elles  produisent  la  sensation  de  plénitude  entre 
les  paupières,  sensation  très^ésagréable  pour  le  malade. 

Cet  état  peut  persister  sans  entraîner  d'autres  conséquences  fâcheuses.  Mais,  au 
bout  d'un  certain  temps,  les  points  lacrymaux  se  rétrécissent  et  se  ferment,  en  se 
coQfrant  d'une  sorte  de  pellicule;  d'autre  part,  chez  les  sujets  âgés,  les  larmes 
s'accumulent  constamment  sur  le  bord  libre  de  la  paupière  inférieure,  et  leur  pré- 
sence trop  prolongée  amène  un  ectropion. 

Des  blépharites  ciliaires,  des  conjonctivites  et  même  des  affections  de  la  cornée 
peuvent  être  la  conséquence  de  la  déviation  du  point  lacrymal. 

TraiteMemt.  —  Le  meilleur  moyen  de  guérir  une  déviation  du  point  lacrymal 
est  son  incision  d'après  le  procédé  de  Bowman. 

Cette  opération  peut  être  exécutée  très-facilement  avec  le  couteau  k  gaine  de 
Girand-Teulon  (Gg.  58),  ou  avec  celui  de  >Veber  (fig.  61),  ou  avec  celui  de  mon 


Fjg.  58.  —  Couteau  de  Giraud-Teulon. 

« 

oiodèle  (Gg.  62).  Dans  des  cas  exceptionnels,  on  peut  se  servir  d'une  petite  sonde 
cannelée  (Gg.  60),  que  l'on  introduit  d'abord  dans  le  point  lacrymal,  et  dans 
laquelle  on  glisse  le  couteau  à  cataracte  (Gg.  61). 

Le  couteau  delYeber  est  un  bistouri  très-Gn  muni  au  bout  d'une  petite  soude 
terminée  par  une  olive  (voy.  Gg.  61). 

Dans  ma  pratique,  j'ai  adopté  le  petit  bistouri  très-Gn,  droit  ou  courbé  sur  le 
tranchant  sans  aucun  bouton  ni  sonde.  Il  est  émoussé  et  aplati,  de  sorte  qu'il 
entre  facilement  dans  le  plus  petit  orifice. 

Voici  de  quelle  manière  je  procède  à  cette  opération.  Le  malade  est  assis  sur 
one  chaise,  le  dos  appuyé  contre  le  mur,  je  ronverse  la  paupière  inférieure  avec 
le  pouce  de  la  main  gauche,  et  je  l'attira  en  même  temps  fortement  en  dehors.  De 
h  main  droite  j'introduis  le  petit  bistouri  d'abord  verticalement;  puis,  en  le  glis- 
sant le  long  du  canal,  je  tourne  le  tranchant  du  côté  de  la  conjonctive.  Une  fois  le 
bistoorî  engagé  jusque  dans  le  sac,  je  le  relève  en  haut,  et  je  tends  le  plus  pos- 
sible la  paupière  inférieure,  ce  qui  complète  l'incision. 

Critchett  enlève  la  lèvro  postérieure  de  la  plaie  pour  laisser  l'ouverture  béante. 
Pour  ma  part,  j'ai  renoncé  i  cette  excision,  qui  ne  peut  être  utile  que  dans  des 
tout  i  fait  exceptionnels,  et  lorsque  l'incision  a  été  p3rtée  trop  en  dch(in« 
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Apr^  I*op6ralion,  il  suffit  d'appliquer  des  compresses  d'eau  frade  et  d'istio- 
duire,  pendant  trois  on  quatre  jours,  une  petite  sonde  entre  les  lèTres  de  la  pWe, 
afin  d'empêcher  ses  bords  de  se  souder. 

L'avantage  de  cette  opération  est  incontcsiahle.  Je  l'ai  pratîqnèesur  desimVitan 
de  malades  avec  un  grand  succès.  Non-seulement  je  suis  parvenu  à  faire  diipa* 
raître  le  larmoiement,  mais  j'ai  réussi  bien  souvent  à  enrayer  des  ectropions  ea 
voie  de  formation. 

Le  résultat  heureux  de  cette  opération  est  dû  à  ce  fait  que  l'emboachare  da 
canal  lacrymal  est  transportée  au  point  où  se  termine  l'incision.  Comme  ce  poiM 
se  trouve  près  du  cul-de-sac  conjonctival  et  de  la  caroncule  lacrymale,  il  ba^M 
par  cela  même  dans. les  larmes  et  les  aspire  avec  facilité. 


Il 


■y 

O 


FiG.  59. — Couteau 
cataracte. 


FiG.  60.— Sonde 
cannelée . 


FiG.  St.— Couteau    Fia.  62.  —  Couteau  courbe 
de  Weber.  de  Galesowski. 


B.  Rétrécissement  du  point  lacrymaL  —  I^  conformation  du  point 
lacrymal  n'est  pas  la  même  chez  tous  les  individus;  tantôt  il  est  large  et  béante 
tantôt  il  est  tellement  petit  qu'on  ne  le  retrouve  qu'avec  la  plus  grande  peine 
sans  que  les  personnes  se  plaignent  de  larmoiement.  Évidemment  la  quantité  de 
larmes  que  leurs  yeux  sécrètent  est  minime.  Chez  d'autres  personnes,  au  con- 
traire, dont  les  yeux  sont  humides  et  larmoyants,  ou  rencontre  des  orifices  lacry- 
maux tiès-larges;  le  larmoiement  n'est  dû  alors  qu'à  une  altération  située  dans 
Tintérieur  des  voies  lacrymales. 

Lorsque  les  points  lacrymaux  sont  rétrécis  et  que  les  yeux  sont  un  peu  plus  sen- 
sibles que  de  coutume  ou  qu'ils  sont  irrités  |)ar  le  rhume  ou  toute  autre  cause^  on 
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voie  torrenir  le  brrooiemeof.  Bien  plus,  une  pins  grande  quantité  de  larmes  qui 
apfnndt  momcntaiiënieot  amène  une  irritation  plus  ou  moins  grande  dans  les  con- 
joociives. 

D'ordinaire,  ces  conjonctifites  sont  de  longue  durée;  elles  persistent  des  mois 
et  des  années  (Toy.  Conjonctivite  lacrymale). 

w  j  —pfiMtologte.  —  I^es  signes  fonctionnels  et  physiologiques  sont  le  plus 
flooTcotceux  qui  attirent  les  premiers  l'attention  des  chirurgiens,  comme  j'ai  eu 
roccasioo  de  le  démontrer  le  premier.  Le  malade  se  plaint  d'une  photopbobie, 
soQTeot  ezcessiTement  Tife,  surtout  le  soir,  à  la  lumière  du  gaz.  La  sensibilité 
poor  la  lumière  défient  tellement  prononcée  que  les  malades  sont  forcés  de  se 
prÎTer  d'aller  au  spectacle,  au  café,  aux  soirées,  etc. 

Souvent  les  yeux  sont  chassieux  le  matin,  et  de  terni»  en  temps  il  y  a  de  la 
coiason  et  de  la  sensation  de  brûlure  dans  l'angle  externe  des  yeux. 

A  ta  snite  de  cette  affection,  la  ?ue  se  trouble  quand  le  malade  est  au  travail  ;  les 

petits  objets  et  les  lettres  se  doublent;  souvent  les  malades  aperçoivent  des 

moncbes  devant  les  yeux.  Tous  ces  symptômes  du  trouble  de  la  vue  peuvent  faire 

penser  \  une  affection  plus  grave,  et  l'on  -a  même  l'habitude  de  les  rapporter  à 

tort  aux  congestions  de  la  rétine. 

Éci«ioi(ie.  —  Cette  affection-se  rencontre  bien  plus  souvent  chez  les  personnes 
nerveuses,  lymphatiques,  faibles^  de  môme  qu*on  la  trouve  chez  les  femmes  plus 
souvent  que  chez  les  hommes. 

Les  personnes  impressionnables  pour  la  lumière  du  soleil  et  les  lumières  arti- 
ficielles clignent  et  contractent  constamment  leurs  paupières.  Ces  contractions 
fait  rétracter  les  muscles  lacrymaux  et  rétrécir  les  orifices. 

L'hérédité  est  une  cause  fréquente  de  ces  lésions;  j'ai  pu  la  constater  chez  plu- 
âeors  membres  de  la  même  famille.  Les  conjonctivites  chroniques,  granuleuses 
00  autres,  les  érysipèles  des  paupières,  l'ectropion,  ctc.^  amènent  souvent  ces 
mêmes  altérations. 

TnatoMeiM.  —  Ou  commence  d'abord  par  s'assurer  du  degré  de  perméabilité 
des  voies  lacrymales^  en  faisant  une  injection  d'eau  tiède  par  le  point  lacrymal 
inlëricur  au  moyen  d'une  seringue  d'Anel.  Les  injections  seules,  souvent  répétées, 
peuvent  quelquefois  laire  disparaître  le  larmoiement. 

Le  rétrécissement  est  quelquefois  tellement  considérable  que  ni  le  stylet  ni  la 
petite  canolc  ne  peuvent  le  franchir.  Lorsque  les  points  lacrymaux  sont  seuls 
létrécis  et  qu'il  n'y  a  aucune  altération  dans  le  reste  des  voies  excrétoires  des 
larmes,  on  peut  essayer  de  faire  une  dilatation  forcée. 


FiG.  63.  •—  DiUtateur  de  Galezowaki. 


On  introduit  assez  profondément  mon  dilatateur  (fig.  63)  dans  le  canal  lacry- 
mal, et  Ton  écarte  les  deux  branches  au  moyen  d'un  petit  bouton  que  l'on  tourne. 
De  cette  façon,  l'anneau  du  point  lacrymal  éclate  et  la  dilatation  est  obtenue.  Le 
dilatateur  de  Bowman  peut  être  cm, .lové  dans  le  in(^mc  but. 
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Dans  d'autres  cas,  si  Tanncau  cartilagineux  est  très-épais,  dar  et  résîsuot,  je 
fère  le  fendre  préalablement  avec  un  bistouri,  dans  le  sens  de  Tépabseorde  U 
pière,  et  le  dilater  ensuite,  soit  avec  le  dilatateur^  soit  avec  une  sonde. 

G.  Obstruction  des  points  lacrymaux.  —  Une  déviation  ou  an 
ment  trop  prolongé  du  point  lacrymal  amène  quelquefois  son  obstraction  coi 

Les  altérations  qui  en  résultent  diffèrent  peu  de  celles  que  nous  avons 
vées  dans  la  forme  précédente.  Ordinairement^  celte  altération  n'existe  que  dam 
paupière  inférieure,  tandis  que  le  point  lacrymal  supérieur  conserve  ses  foi 

Cet  état  n'occasionne  d'abord  que  très-peu  de  gêne  ;  tout  au  plus  survient-il 
peu  de  larmoiement  par  les  temps  froids  et  humides  lorsque  le  malade  sort  ï  l'air. 

■ 

Mais  au  bout  de  quelque  temps,  si  le  malade  est  exposé  à  des  irritations  d 
excitations  des  yeux  plus  ou  moins  prononcées^  s'il  se  livre  le  soir  à  des  traTMt' 
assidus  par  exemple,  les  mêmes  phénomènes  que  nous  avons  décrits  dans  le 
cissement  des  points  lacrymaux  se  manifesteront  peu  à  peu,  et  nécessiteront  l 
tcrveniion  chirurgicale. 

Étioiogte.  —  I^  point  lacrymal  inférieur  peut  manquer  dès  la  naissance; 
le  plus  souvent  on  le  voit  s'oblitérer  à  la  suite  des  conjonaivites  chroniques  et 
brûlures  de  la  paupière  inférieure,  suivies  de  rétraction  de  la  peau  et  d' 

L'oblitération  peut  être  causée  par  une  production  épidermique,  comme 
très-bien  démontré  Desmarres  père(i).  Le  tubercule,  lacrymal  est  alors  aplati 
couvert  par  une  pellicule  qui  a  l'aspect  d'une  membrane  desséchée  et  semble 
un  prolongement  de  la  conjonctive.  L'examen  le  plus  minutieux  ne  permet 
découvrir  aucune  dépression  ni  aucune  trace  de  l'ancien  orifice. 

Dans  d'autres  cas,  on  remarque  une  sorte  de  croûte  recouvrant  le  bord  de 
paupière  inférieure  et  qui  est  occasionnée  par  une  bléphariie  ciliaire  ou  un 
Avec  une  pince  fine,  on  enlève  la  pellicule^  et  le  point  lacrymal  apparaît. 

Chez  un  malade  que  j'ai  soigné,  avec  le  docteur  Ë.  Barthez,  le  zona  opb 
mique  avait  entraîné  une  obstruction  complète  du  point  lacrymal  inférieur,  et 
Ji'esi  qu'après  une  longue  recherche  que  j'ai  pu  le  rétablir. 

Traitement.  —  On  doit  chercher  en  premier  lieu  k  pénétrer  dans  le  poill 
lacrymal  obstrué,  et  pour  cela  on  se  servira,  soit  d'une  petite  sonde  très-fine  fja 
presque  pointue,  soit  d'une  simple  épingle  dont  la  pointe  a  été  enlevée.  Après  aviÉf 
examiné  attentivement  la  position  du  point  lacrymal  inférieur  de  l'œil  sain,  oi 
marque  avec  un  trait  de  plume  l'endroit  où  doit  se  trouver  l'orifice;  on  attire 
ensuite  la  paupière  en  dehors  et  en  bas,  puis  on  cherche  à  enfoncer  la  sonde  daif 
le  point  qui  a  été  marqué  préalablement  sur  le  bord  de  la  paupière. 

Si  ces  moyens,  renouvelés  pendant  quelques  jours,  ne  réussissent  pas,  on  doit 
alors  avoir  recours,  soit  au  procédé  deVelpeau,  soit  à  celui  de  Bowman. 

Yelpeau  (2)  fait  une  excision  du  conduit  lacrymal  lui-même,  en  dedans  du  point 
oblitéré.  Cette  excision  s'est  maintenue  chez  deux  malades  qu'il  a  opérés. 

Le  procédé  de  Bowman  est  certainement  préférable  au  précédent.  On  pratique 
une  incision  transversale  du  bord  libre  dans  l'endroit  correspondant  au  canal  la* 
crymaL  Une  fois  le  sang  arrêté^  on  écarte  les  bprds  de  la  plaie,  et  l'on  cherche 

(1)  Desmarres,  Traité  des  maladies  des  yeux^  t.  I,  p.  293. 

(2)  Yelpeau,  Manuel  pratique  des  maladies  des  yeux.  Paris,  1840,  p,  550. 


POINTS  LACRYMAUX  SURNUMÉnAlRES.  123 

(Mipe  Torifice  du  canal  coupé.  Quand  on  Ta  trouvé,  on  introduit  une 
le  caDoeiée  jusqu'au  sac  et  on  le  fend  dans  toute  sa  longueur  (1}. 

kPmE.  —  Bowman^  Medtco-Chirurgical  Tratisactiom^  vol.  XX^IV,  p.  3d6, 
153;  et  vol.  XXXIV,  p.  337,  London,  1857.  —  Weber,  Archiv  f.  Ophthairn,, 
II.  I,  p.  107,  1860.  —  Streatfteld^  Opération  for  the  Recovery  of  on  obliterated 
Jpkihalm,  Hosp,  Reports^  1866,  t.  III,  p.  4).  —  Zeliender,  Airesieder  Thrûnen- 
micke  MonaisbL,  t.  IV,  p.  131).  —  Bowman,  Ophihalm,  Ho$p,  Reports^  vol.  I^ 
>ileli6lt,  Ophthalm.  Hosp.  Reports,  vol.  1^  p.  103. 


ARTICLE  III 

POINTS  LACRYMAUX  SURNUMÉRAIRES. 

Ils  hcrymaux  surnuméraires  se  rencontrent  bien  plus  souTent  qu*on  ne 

f*eD  ai  déjà  rencontré  plus  de  vingt-cinq  cas,  dont  un  dans  la  paupière 

;  et  on  sur  les  deux  yeux. 

Weber  et  Zehender  n*ont  signalé  cette  anomalie  que  comme  des  cas 

exceptionnels. 

est  plus  facile  que  de  reconnaître  cette  anomalie:  on  constate,  à  la  sur- 

bercule  lacrymal  et  un  peu  en  dedans,  une  légère  rainure  longitudinale 

celle  qui  se  voit  après  Tlncision  du  canalicule  lacrymal  En  examinant 
s  attentivement,  on  parvient  sans  peine  à  découvrir,  le  long  de  la  rai- 
:  petites  ouvertures  arrondies  qui  conduisent  dans  des  canaliculcs  isolés. 

passe  dans  le  sac  lacrymal  par  chacune  de  ces  ouvertures,  mais  in- 
ent. 

ne  présente  pour  longtemps  aucun  inconvénient  pour  le  malade,  et 
ucune  inter\'ention  de  la  pari  du  chirurgien.  Mais,  au  bout  de  quelque 
voit  survenir,  soit  le  larmoiement,  soit  des  bléphariles  ciliaires  qui  ne 
icun  traitement.  On  devra  alors  inciser  les  points  lacrymaux  doubles 
isformer  en  un  seul,  ce  qui  amène  la  guérison.  Plusieurs  fois  j'ai  dû 

cette  incision  pour  guérir  des  blépharites  ou  conjonctivites  rebelles 
s  par  un  double  point  lacrymal  (2). 

peiE.  —  Graefe,  Doppeiter  Thrânenpunh.  {Arch,  f.  Ophthalm.,  Bd.  I,  Ablh.  I, 
ZelieDder,  Doppeiter  Thrânenpunkt.  (Klin,  MonatsbL  1863,  t.  I,  p.  89^}.  — 
Points  lacrymaux  surnuméraires  (Journ.  d*ophth,  Paris,  1872,  p.  181). 

iTATiOM.  —  Dans  un  cas  d'une  obstruction  complète  du  canal  lacrymal  inférieur, 
108  distingués  confrères  de  province,  j*ai  réussi  à  rétablir  le  canal  lacrymal  ;  mais 
I  le  sac  ayant  présenté  des  difficultés,  j'ai  introduit  la  sonde  cannelée  par  le 
rar,  et  j'ai  glissé  ensuite  une  autre  sonde  par  le  canal  inférieur  fendu  ;  les  deux 
>Qt  rencontrées  dans  le  sac,  Tobstruclion  a  été  détruite  et  le  cours  des  larmes 

CATION.  ^-  Mademoiselle  G...,  âgée  de  vingt  et  un  ans,  vint  me  consulter  en 
pour  une  blépharite  ciliaire  glandulaire  de  l'œil  gauche,  qui  a  résisté  à  tous  les 
^ndant  plusieurs  années.  J'ai  constaté  un  double  point  lacrymal  dans  la  paupière 
e  l'ai  incisé  et  j'ai  fait  le  cathétérisme  pendant  plusieurs  semaines.  Le  traitement 
s  a  ensuite  complètement  réussi,  de  sorte  que  vers  la  moitié  du  mois  d'octobre 
1  constater  la  guérison. 
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ARTICLE  IV 
RÉTRÉCISSEMENT  ET  OBLITÉRATION  DES  CANALICULES  LACRYMAUX. 

Les  canalicules  lacrymaux  n'ont  pas  toujours  h  même  dimensum; 
sont  larges,  tantôt  leur  calibre  est  très-petit. 

Toutefois  cette  irariété  de  Tolnme  n'a  aucune  influence  sar  l'ai 
larmes.  Mais  l'embouchure  de  ces  canaux  dans  le  sac  peut  être  rétrédeM 
rée;  ou  bien  de  petites  ?alvules,  des  granulations,  des  polypes  et  des  oorpii 
gers  peuvent  obstruer  le  calibre  de  ces  conduits  et  empêcher  le  cours  dci 

Au  point  de  vue  pratique,  il  importe  de  savoir  s'il  existe  uo  rëti 
son  embouchure  dans  le  sac^  ou  si  Toblitératiou  est  produite  par  des 
nouvelles  ou  par  des  corps  étrangers. 

STMtomatoiogie.  —  Ce  rétrécissement  se  rencontre  le  plus  souvent 
pagné  d'autres  altérations  des  voies  lacrymales  et  notamment  du  sac;  li 
pourtant  exister  isolément. 

Les  malades  sont  affectés  d'un  larmoiement;  ils  sont  souvent  sujets 
jonctivites  et  aux  blépharites.  Le  point  lacrymal  est  très-souvent  intact,  il  otj 
large  et  ne  présente  qu'un  peu  de  déviation. 

En  pratiquant  l'injection  avec  la  seringue  d'Ânel,  on  s'aperçoit  que  toalei 
tlon  faite  par  le  point  lacrymal  inférieur  revient  par  le  supérieur,  et  si  l'on  i^ 
la  précaution  d'écarter  la  paupière  supérieure,  le  jet  d'eau  ne  se  produit  paS|i 
l'œil  se  remplit  d'eau  dans  son  angle  interne  au  fur  et  à  mesure  qu'on  poosKl 
jection  dans  le  point  inférieur. 

Lorsqu'il  n'y  a  qu'un  rétrécissement,  l'injection  peut  passer  dans  le 
dans  la  gorge,  mais  la  plus  grande  partie  de  liquide  reviendra  par  le 
supérieur.  J 

L'introduction  d'un  stylet  dans  le  sac  devient  difficile,  même  si  le  caiiih| 
a  été  incisé.  Un  peu  avant  de  pénétrer  dans  le  sac,  le  chirurgien  éproore 
sensation  de  résistance,  comme  si  la  sonde  rencontrait  un  corps 
plierait  l^èrement  sous  la  pression.  La  partie  interne  de  la  paupière  ii 
est  entraînée  tout  entière  avec  la  sonde  du  côté  du  sac  chaque  fois  qo'oo 
de  l'enfoncer.  Le  contraire  a  lieu  lorsque  la  sonde  a  pénétré  dans  le  sac:  hl 
et  les  autres  parties  de  la  paupière  ne  subissent  alors  aucun  déplacement. 

Dans  le  cathétérisme  pratiqué  après  l'incision  du  canal,  il  faut  toojoorsM 
venir  que  cette  résistance  est  possible,  et  ne  s'engager  avec  la  sonde  dans  le 
que  lors(|u'on  est  certain  que  cet  obstacle  est  franchi;  autrement,  on 
risque  de  déchirer  le  canalicule  et  de  pénétrer  ensuite  avec  la  sonde  danskJ 
cellulaire  qui  entoure  le  sac. 

Éttologie.  —  Ces  rétrécissements  sont  évidemment  produits  par  des  cool^ 
tures  musculaires  chez  des  personnes  nerveuses,  faibles,  chétives  et  aoéoiQ' 
dont  les  yeux  sont  sensibles  à  la  lumière.  Les  yeux,  ne  pouvant  pas  supporter  ■ 
lement  la  lumière,  cherchent  à  s'en  garantir  par  des  contractions  et  le  rappro^ 
ment  des  paupières.  Quelquefois  cette  oblitération  ou  réaction  survient  dj 
manière  presque  soudaine,  par  la  seule  action  de  l'atropine.  Plusieurs  fO^ 
in  est  ani>c  de  donner  dos  soins  aux  malades  chez  lesquels  l'instillation  (t 
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gootte  d*atropîne  prodoisait  on  larmoiement  et  même  une  inflammation  de 

ifoeose. 

cnaniara  (1)  décrit  des  rétrécissements  spasmodiques  qui,  selon  lui,  affectent 

actàre  înterinîttenl. 

I  inflammations  chroniques  de  la  muqueuse  oculaire  prédisposent  aussi  à  ces 

jnementSL 

préffisposition  doit  être  considérée  comme  une  cause  héréditaire  fréquente  ; 

lent  Irèi-probablement  à  une  conformation  particulière  de  cet  oriûce. 

MjBtlt.  —  Le  traitement  de  ces  rétrécissements  est  très-difficile  et  souvent 

lé  d'obstacles.  La  guérison,  il  est  Trai,  est  la  r^le  générale;  il  n*en  est  pas 

s  frai  qo*OD  éprouve  des  insuccès,  dus  en  grande  prtie  à  une  sensibilité 

riv€  de  ces  canaux,  qui  ne  peuvent  supporter  l'introduction  des  sondes. 

■iirirnt.  —  Le'  meilleur  procédé  est  celui  qui  consiste  h  inciser  le  canal 

■a]  jusqo*)  une  petite  distance  du  sac,  et  à  franchir  ensuite  l'obstacle,  d'a- 

ivec  on  petit  stylet  cannelé,  puis  à  dilater  progressivement  avec  des  sondes 

lécs,  dont  on  trouvera  plus  loin  la  description. 

leiqoefois  le  cathétérisme  par  le  point  inférieur  est  difficile,  ou  presque  im- 

Ue;  alors  on  cherche  à  passer  dans  le  sac  par  le  point  lacrymal  supérieur, 

le  trajet  est  plus  direct,  puis  ou  revient  au  canal  inférieur. 

le  rétrécissement  ne  cède  pas  i  l'action  des  sondes,  on  peut  faire  une  scari- 

BB  interne  à  l'aide  de  mon  lacrymotome  caché  (ûg.  (îU).  Dans  quelques  cas 

hi»  j'ai  obtenu  de  bons  résultats  avec  cet  instrument. 


FiG.  64.  —  Lacrymotome  caché  de  Galeiowski  (*). 

itacrymotome  caché  est  un  instrument  irès-fin;  ses  diaiensions  ne  dépassent 

^(des  de  la  sonde  n^"  3  de  Bowman.  On  le  glisse  le  long  du  canal  lacrymal 

josque  dans  le  sac,  puis  le  manche  est  remonté  en  haut,  et,  après  avoir 

TiDStrument  d'un  demi-centimètre,  on  fait  saillir  la  lame  cachée  en  pres- 

l»r  la  pédale;  en  retirant  le  lacrymotome,  on  incise  l'ouverture  du  sac.  Une 

iwdinaire  est  introduite  et  laissée  pendant  une  demi-heure.  Tous  les  deux 

on  renouvelle  son  introduction  pour  empêcher  la  coarctation  de  se  re- 

•Uilération  du  canalicule  lacrymaL  —  Le  canalicule  lacrymal  infé- 
^  seul,  ou  les  deux  en  même  temps,  peuvent  être  complètement  oblitérés, 
^"^ijeclion  exploratrice  revient  alors  par  le  même  point  lacrymal.  Quelquefois 
^pratique  est  très-douloureuse;  j'ai  vu  une  fois  l'injection  d'eau  revenir 
•*cidu  sang. 

(0  Macnamara,  A  Manunl  ofthe  Diseases  of  the  Eye,  London,  1868,  p.  120. 

(    '  )  [°.^Ule  «erraut  ù  faire  sortir  la  lame  ;  D,  lanr.o  «aillante  ;  E,  lame  cachée. 
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Les  causes  de  ces  oblitérations  sont  : 

l*"  Les  granulations  coujonctivales  qui  se  développent  dans  ces  canin  | 
les  constater  souvent). 

2»  Les  gonflements  et  les  inflammations  érysipélateux  des  paupières  et  d 
libre. 

3*"  Des  polypes  des  conduits,  observés  et  décrits  par  Desmarres,  Jobert  et  E 

&<*  Des  concrétions  calcaires,  des  kystes  sébacés,  observés  par  Dm 
Critchett,  Bowman  et  Walton  (i).     ^ 

5**  Des  corps  étrangers,  tels  que  les  cils,  qui  sont  quelquefois  entratnéia 
larmes. 

Traitement.  —  Il  est  indispensable  de  fendre  dans  toute  sa  hmgneorh 
lacrymal  oblitéré.  A  cet  effet,  on  se  sert  d'une  petite  sonde  cannelée,  que  Vm 
d'introduire  avec  une  certaine  force  jusque  dans  le  sac.  Si  je  n'y  rénaiii 
fends  la  partie  du  canal  qui  se  trouve  au  devant  de  l'obstacle,  puis  je  ckfl 
enlever  le  corps  étranger  et  à  rétablir  le  canal. 

Bowman  se  sert  pour  cela  d'une  petite  lancette  à  canule,  que  l'on  fait» 
moyen  d'un  ressort  du  côté  du  rétrécissement 

BiBLiOGBAPniE.  —  Graere  Archiv  f.  Ophthalm,^  t.  I,  p.  284;  t.  U,  Abth.  I,p.t 
Vicier,  Archiv  f,  Ophthalm.,  t.  VIII,  Abth.  I,  p.  352.— Walton,  Traitetneni (k h ë 
des  conduits  Inrrymaux  {Mcd,  Times  and  Gaz.,  16  oct.  1853).  —  Teale,  êied.  Tin 
Gaz.,  7  janv.  —  Desmarres,  Annales  d'ocu/tis.y  t.  VU,  p.  1A9;  t.  VIII,  p.  85  et2M 
p.  20.  —  VoiUemier,  De  Vinflamtnation  des  conduits  lacrymaux  {Gaz.  hebd.,  1855, 
—  Steffan^  Veberzàhligcr  Carunculus  lacrymalis  (Klinische  Monaisbf,,  t.  VI,  p. 
Zchendr,  Atresie  der  Thn'inenpnnkte  (Klinische  Monatsbl.,  t.  V,  p.  131).  —  là 
Klinisrhe  Monnstbl.,  18G3,  p.  394.  —  Streatfleld,  Opération  for  the  Becovery  oft» 
reied  Punctum  [Ophthalm.  Hosp.  Reports,  1866,  t.  III,  p.  à).  — £.  Paul,  Polypes  i 
pés  dans  les  mnalicidcs  lacrymaux  (Joum.  (tophth.,  Paris,  1872,  p.  24). 


ARTICLE   V 

INFLAMMATION   DU  SAC  LACHYMAL  OU  TUMEUR  LACRYMALE. 

L'affection  catarrhale  des  voies  lacrymales  est  très-fréquente;  elle  se  dé 
lentement  sous  rinfluencc  de  causes  très- variées.  Elle  peut  exister  pendant 
temps  sans  amener  aucune  gêne  pour  le  malade  ;  mais,  à  mesure  que  le  m 
mente,  l'absorption  des  larmes  devient  difficile  et  même  impossible  :  lesséi 
habituelles  de  la  muqueuse  du  sac  s'accumulent  avec  les  larmes  dans  celt 
sans  pouvoir  trouver  une  issue.  De  là  résulte  une  ii  ritation  lente  mais  |)enn 
qui  se  transforme  au  bout  de  quelque  temps  en  une  inflammation  du  sac 
autrement  tumeur  lacrymale  ou  dacryocystite. 

Cette  nialadie  se  présente  sous  deux  formes  :  chronique  ou  catarrhe  < 
et  aiguë  ou  phlegmon  du  sac. 

A.  Catarrhe  du  sac  et  des  voies  lacrymales.  —  Il  est  ordinai 
le  résultat  de  rétrécissement  ou  d'oblitéintion  du  canal  nasal,  et  ce  n'est  qu 
tionnellemcnt  qu'elle  provient  de  la  propagation  de  l'inflammation  conjoi 
ou  palpébralc  à  la  muqueuse  du  sac. 

(1)  Crilchelt,  Bowman  et  Wallon,  Mcd.  Times  and  Gaz.,  22  oct.  1853. 
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mtmi^^jÊe.  —  1.  Le  larmoiement  apparaît  dès  le  débot  delà  maladie, 
bien  avant  rinflammalioo.  Mais  il  n'est  pas  continuel  ;  pendant  les  temps  secs, 
été,  il  disparaît  complètement;  mais  en  hiver  et  au  printemps,  surtout  lorsque 
^/fB  jeux  sont  exposés  à  Talr  froid  et  humide,  les  larmes  deviennent  plus  abondantes. 
^    La  même  chose  a  liea  lorsque  les  malades  veulent  lire  ou  écrire.  Tout  travail  fait 

raoir,  à  la  lumière  artificielle,  amène  de  la  fatigue  et  du  larmoiement. 
1.  L*œil  est  constamment  injecté,  snriout  le  matin,  après  le  sommeil,  et  le  soir, 
::^&lalaiDièredu  gai  et  près  du  feu.  L'angle  interne  est  rouge;  quelquefois  la  rou- 
s'observe  aussi  du  côté  de  l'angle  externe. 

3.  Les  points  lacrymaux  peuvent  être  assez  larges^  et  ne  point  présenter  d'allé- 
marquée,  dans  d'autres  cas  il  existe  un  gonflement  et  même  un  catarrhe 
ces  ouvertures. 

i.  En  pressant  avec  le  doigt  sur  l'angle  interne  de  l'œil,  on  fait  quelquefois 
par  le  point  supérieur  un  liquide  louche,  qui  n'est  autre  que  les  larmes 
ou  mélangées  avec  les  débris  des  cellules  épithéliales. 

S.  II  arrive  aussi  que  ces  canaux  sont  tellement  distendus  qu'il  y  pénètre  en 
temps  que  les  larmes  une  certaine  quantité  d'air,  et  en  pressant  sur  la 
du  sac,  on  produit  un  bruit  sec  de  clapotement  dû  à  la  sortie  de  l'air 
parla  pression. 

&j6.  £o  faisant  une  injection  exploratrice  par  les  points  lacrymaux,  on  constate 
ent  le  reflux  du  liquide  injecté,  soit  en  partie,  soit  en  totalité.  Cela  tient 
fDiOenienl  de  la  muqueuse  de  ces  cavités,  et  du  canal  nasal^  amenant  d'abord 
rétrécissement,  et  puis  une  obstruction  complète. 

7.  Cet  éfat  persiste  pendant  des  mois  et  des  années  sans  occasionner  d'autres 
rdres.  Mais  à  un  moment  donné  et  sans  cause  connue,  Tirritation  de  la 
uense  du  sac  augmente,  les  larmes  s'accumulent  et  distendent  cette  cavité. 

travail  d'aspiration  ne  se  faisant  plus,  il  y  a  une  distension  progressive  du 

par  un  liquide  louche  :  ce  sont  les  larmes  mélangées  à  du  mucopus,  accu- 
spnlé  dans  le  sac  et  qui  augmente  ou  diminue  en  quantité  selon  que  l'œil  est  plus 

moins  irrité. 

8.  Le  gonflement  du  sac  devient  apparent  au  dehors;  une  saillie  prononcée, 
lée  ou  ovoïde,  occupe  la  région  du  ligament  oculo-palpéhral  interne,  lequel 

presque  complètement  efliacé. 

9.  En  pressant  fortement  sur  celte  grosseur,  le  malade  arrive  le  plus  souvent  à 
^  h  vider,  soit  en  bas,  par  le  canal  nasal,  soit  en  haut,  par  un  des  points  lacrymaux, 

le  plus  souvent  par  le  supérieur. 

10.  Il  arrive  parfois  que  l'ouverture  des  canaux  lacrymaux  dans  le  sac,  de 
que  celle  du  canal  nasal,  sont  complètement  bouchées.  Le  liquide  qui  s'est 

.  accumulé  dans  le  sac  s'épaissit  de  plus  en  plus  en  se  mélangeant  au  produit  de 
ikrélion  des  parois  de  cette  ciivité.  La  surface  interne  du  sac  se  transforme  alors 
entièrement:  elle  s  hypertrophie,  se  distend,  et  prend  presque  tons  les  caractères 
d'un  kyste,  auquel  on  donne  le  nom  de  mucocèle. 

Généralement  cette  tumeur  est  globuleuse  et  bien  limitée;  ^i\éc  au  périoste,  elle 
devient  tellement  dure,  dense  et  résistante,  qu'il  est  facile  de  la  confondre  avec 
une  tumeur  fibreuse,  comme  l'a  dit  très-juslemciit  Macnaniara.   Nulle  pression, 
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même  la  plus  forte,  ne  peut  faire  refluer  le  liquide  contenu,  soît  en  bat,  «ij 

en  haut. 

11.  Dans  le  larmoiement  consécutif  au  rétrécissement  des  canaux 
ou  du  canal  nasal,  la  narine  correspondante  devienl  sèche,  et  il  y  eiisle 
des  croûtes  sur  la  partie  muqueuse  placée  au  voisinage  de  Torifice  inférieari 

canal  nasal. 

12.  Le  catarrhe  du  sac,  de  même  que  le  mucocèle,  peut  durer  longtemps! 
causer  aucune  gêne.  J*ai  ¥U  des  malades  qui  ont  porté  la  tumeur  durent 
quatre  ou  cinq  ans  sans  aucun  accident  inflammatoire. 

Au  bout  d'un  temps  variable,  il  se  déclare  une  inflammation  plus  ou  moins 
c*est  une  dacryocystite  aiguë,  constituant  la  seconde  phase  de  la  maladie. 

Une  malade,  que  m'avait  obligeamment  adressée  le  professeur  Lasègoe, 
depuis  un  an  une  tumeur  grosse  comme  une  noisette  dans  Tangle  interne, 
les  symptômes  inflammatoires  se  manifestèrent,  la  tumeur  était  dure,  ov6ide,cli 
présentait  point  de  fluctuation;  après  Tincision  du  point  lacrymal,  j*ai  iait  le 
térisme  pendant  quelques  jours  et  la  guérison  a  eu  lieu. 

B.  Dacryocystite  aiguë  ou  phlegmon  du  sac  {tumeur  lacrymale). 
Cette  aflection  est  plus  rare  que  la  précédente;  elle  est  consécutive  au 
ment  ou  à  un  catarrhe  ancien  des  voies  lacrymales.  Desmarres  signale 
des  cas  où  cette  inflammation  s'était  produite  chez  des  personnes  qui  josqoe-fti 
s'étaient  aperçues  d'aucune  altération  des  organes  lacrymaux.  De  mon  côté,  jel 
vue  sunenir  spontanément  chez  des  individus  syphilitiques  ou  à  la  suite  d' 
tion  d'atropine  à  très-fortes  doses. 

SyBiptoiiiatoiogie.  —  Dès  le  début,  les  malades  se  plaignent  d'une 
de  chaleur  et  d'une  douleur  sourde  dans  l'angle  interne  de  l'œil  ;  la  cai 
lacrj'male  et  la  conjonctive  deviennent  rouges,  et  dans  l'espace  de*doaze  H 
quatre  heures,  une  tuméfaction  considérable  se  déclare  dans  la  région  du 
ligament  oculopalpébral  se  distend  et  se  perd  au  milieu  des  tissus  œdémateuL 
gonflement  gagne  les  deux  paupières  et  la  joue  tout  entière.  La  conjonctivite  s'< 
flamme  et  il  se  produit  un  chémosis  séreux.  La  peau  devient  rouge,  tendue, 
santé,  à  tel  point  qu'on  pourrait  très-facilement  confondre  cet  œdème  avtti 
érysipèle  de  la  face. 

Les  douleurs  sont  vives,  pulsatives,  et  ne  laissent  pas  de  repos  au  malade 
qu'au  moment  où  la  paroi  antérieure  se  perfore,  le  pus  s'infiltre  dans  le 
cellulaire  voisin;  aussitôt  après  les  douleurs  diminuent  ou  cessent  complétemeiL] 

La  sensibilité  reste  d'abord  lifnitée  au  point  correspondant  à  la  collection 
lente  sous-cutanée,  bientôt  on  aperçoit  un  ou  deux  points  blanchâtres  proémineMI 
Ja  peau  s'amincit,  perce,  et  donne  issue  au  pus. 

L'évacuation  de  l'abcès  est  suivie  habituellement  d'qn  grand  soulagement,  lié' 
flammation  cesse,  et  pendant  quelque  temps  tout  le  pus  s'écoule  au  dehors,  lapU 
se  rétracte  et  se  ferme  et  le  malade  se  considère  guéri  de  l'abcès,  mais  le  larmoie 
ment  se  continue  comme  par  le  passé. 

Dans  le  cas  où  le  trajet  listuleux  ne  s'oblitère  pas  et  que  l'écoulement  permaocri 
des  larmes  maintient  cette  ouverture  béante,  il  se  forme  un  véritable  canal  fistnlea 
plus  ou  moins  régulier,  enflammé  ou  non,  et  qui  prend  le  nom  de  fistuk  lacrf 
maie. 
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u  —  !•  Abcès,  —  Comme  noas  venons  de  le  voir,  Tinflamma- 
lioo  da  sac  peut  être  suivie  d'un  al)cès  dans  les  tissus  environnants  qui  s'ouTrc 
le  plus  souvent  en  avant.  Cette  complication  prédispose  à  des  poussées  inflamma- 
toires et  à  des  suppurations  des  téguments,  d'où  il  résulte  chez  les  scrofuleux  des 
cicatrices  disgracieuses  à  la  joue. 

2.  Fàittle.  —  Le  trajet  Gstuleux  auquel  l'ouverture  de  l'abcès  a  donné  lieu  est 
le  plus  souvent  irrégulier  et  sinueux  ;  dans  d'autres  cas,  il  est  direct,  et  les  larmes, 
en  le  uraversant,  suintent  goutte  à  goutte  à  la  surface  de  la  fistule.  Le  malade  ne 
ressent  pourtant  aucune  irritation  dans  l'œil,  le  larmoiement  cesse  complètement, 
et  il  peut  se  considérer  comme  guéri. 

L'oQTertare  fistuleuse  est  ordinairement  située  au-dessous  du  tendon  orbiculairC} 
cl  presque  dans  la  ligne  verticale  qui  passe  par  le  point  lacrymal.  Les  bords  sont 
ec  pâles;  rarement  on  y  voit  des  bourgeons  charnus,  surtout  si  l'aflection  est 


3.  Poches  kystiques  communiquant  avec  le  sac.  —  A  la  suite  de  la  perforation 
dn  sac,  le  pus  se  fraye  un  passage  dans  les  tissus  voisins  ;  il  peut  y  séjourner  long- 
temps et  constituer  une  poche  kystique  de  nouvelle  formation,  qui  communiquera 
«ne  le  sac,  et  s'ouvrira  en  même  temps  du  côté  de  la  peau.  Il  est  très-rare  de 
frir  le  trajet  Gstuleux  communiquer  avec  le  sinus  maxillaire  carié,  ou  avec  le  canal 
■Sil.  C'est  la  fistule  lacrymale  borgne  de  Desmarres  père. 

Ces  poches  sont  remplies  de  liquide  séreux  ou  visqueux,  sonvent  en  très-grande 
qaantité. 

&.  Carie  des  os.  —  Chez  les  malades  scrofuleux,  lymphatiques,  chétifs  ou 

syphilitiques,  les  inflammations  chroniques  du  sac,  les  mucocëles  et  les  tumeurs 

^Jacrymales  amènent  des  décollements  du  périoste  au  voisinage  du  sac  et  du  canal 

Basai.  Le  pus  fuse  entre  le  périoste  et  l'os,  altère  ce  dernier  et  y  amène  à  la  longue 

ime  carie  ou  une  nécrose. 

Les  mêmes  désordres  surviennent  souvent  à  la  suite  de  cathélérisme  pratiqué 
«ns  précaution,  et  surtout  lorsque  des  mains  inhabiles  ont  fait  prendre  une  fausse 
route  à  l'instrument  en  l'engageant  dans  le  canal  nasal  entre  le  périoste  et  l'os. 

ttislogle.  —  Parmi  les  causes  les  plus  fréquentes  de  la  tumeur  lacrymale 
âiguê  ou  chronique,  il  faut  ranger  le  rétrécissement  ou  l'oblitération  du  canal 
lacrymal  à  son  ouverture  dans  le  sac,  ou  du  canal  nasal. 

La  fièvre  scarlatine  détermine  parfois  un  abcès  aigu  et  très-grave  du  sac,  suivi 
de  la  nécrose  et  d'une  obstruction  très-opiniâtre  du  canal  nasal. 

Critchett  (i)  en  rapporte  des  exemples.  Pour  ma  part  j'ai  eu  l'occasion  de  soigner 
Qoe  jeune  fille,  atteinte  d'une  oblitération  des  voies  lacrymales  par  suite  d'une 
scarlatine,  et  où  j'ai  eu  la  plus  grande  peine  de  rétablir  le  canal  (2). 

(1)  Critcbeit^  Leçons  sur  les  maladies  d'j  Cappareil  lacrymal  (Ann.  (Pocul.,  1. 1,  p.  92). 

(2)  Observation.  —  Mademoiselle  B...,  âgée  de  six  ans  et  demi,  me  fut  amené  le  7  mars 
1873,  atteinte  d'une  kératite  phlycténulaire  très-intense  et  dont  elle  soufTrait  déjà  depuis  plu- 
sieurs mois.  Son  œil  était  larmoyant  par  suite  de  roblitération  complète  du  sac  lacrymal^  dans 
la  région  duquel  on  apercevait  une  cicatrice  profonde,  adhérente  à  l'os.  La  mère  me  raconta 
qu'à  l'âge  de  quatre  ans  l'entant  a  été  prise  d'un  abcès  très-grave  dans  la  région  du  sac.  à 
h  suite  de  scarlatine.  Pour  guérir  la  kératite  et  le  larmoiement,  j'ai  dû  rétablir  le  canal 
oblitéré,  et  foire  porter  la  sonde  à  demeure  pendant  plusieurs  mois;  aujourd'hui  l'enfant  e^t 
guérie. 

GALEZOWSU.  9 
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Les  conjonctivites  granuleuses  sont  fréquemment  suivies  d*ane  inflammation  de 
même  nature  de  la  muqueuse  des  voies  lacrymales. 

On  a  remarqué  depuis  longtemps  la  fréquence  beaucoup  plus  grande  des  lumeors 
lacrymales  chez  les  femmes  lymphatiques  et  chlorotiques;  chez  elles,  les  yeux  soot 
plus  sensibles  pour  la  lumière,  elles  clignent  beaucoup  et  contractent  leurs  mnscks 
lacrymaux.  Les  orifices  des  voies  lacrymales  se  rétrécissent,  puis  vient  le  phlegmoo 
du  sac. 

La  prédisposition  héréditaire  joue  aussi  un  certain  rôle  étiolc^que;  je  l'ai  coq- 
statée  dans  la  proportion  de  1  sur  ft. 

On  rencontre  quelquefois  des  tumeurs  lacrymales  congénitales.  Dolbeao  en  i 
rapporté  un  cas.  Pour  ma  part  je  Tai  vu  chez  un  enfant  de  deux  mois  et  chez  trois 
autres  entre  deux  et  cinq  ans. 

Des  caries  syphilitiques  ou  cancéreuses  situées  dans  la  région  du  sac  peavent 
donner  lieu  à  des  tumeurs  lacrymales  graves,  mais  eus  cas  ne  sont  pas  aussi  fré- 
quents que  le  pense  Stellv^ag  von  Carion  (1).  J'en  ai  vu  deux  cas  pareils  à  Tbô- 
pital  des  Cliniques;  et  dans  un  de  ces  cas  le  professeur  Richet  a  extrait  Tos  ongnii 
nécrosé  à  travers  le  trajet  fistuleux. 

Diagnostic  différentiel.  —  Pour  établir  un  diagnostic  exact  de  l'état  pbkg- 
masique  des  voies  lacrymales,  il  faut  examiner  attentivement  tous  les  symptômes 
que  le  malade  accuse  et  s'assurer,  par  la  palpation  de  la  région  du  sac»  s'il  ne 
s'écoule  pas,  à  la  pression,  par  un  des  points  lacrymaux,  quelques  gouttes  de 
liquide  clair  ou  louche.  Ce  serait  une  preuve  non  douteuse  de  l'inflammatioa  de 
ces  organes. 

L'imperméabilité  lacrymale,  que  l'on  constatera  au  moyen  d'une  injectioo  de 
l'eau  tiède  par  les  points  lacrymaux^  fournira  une  seconde  preuve  inconte8tai>leda 
rétrécissement  ou  de  l'obstruction  d'une  de  leurs  parties. 

Le  phlegmon  du  sac  peut  être  confondu  avec  les  affections  suivantes  : 

1.  Érysipèle  de  la  face,  —  Dans  l'érysipèle,  le  gonflement  est  uniforme,  et  la 
région  du  sac  avec  son  ligament  palpébral  interne  n'est  point  effacée,  ni  dùoloo- 
rcuse,  contrairement  à  ce  qui  existe  dans  la  maladie  dont  nous  nous  occupons. 

Un  érysipèle  de  la  face  se  développe  lentement,  taudis  que  le  phlegmon  du  sac 
arrive  à  son  maximum  d'intensité  dans  trois  à  cinq  jours. 

2.  Une  inflammation  du  follicule  de  la  paupière  ou  un  furoncle  peut  entraîner 
le  gonflement  excessif  des  deux  paupières,  et  simuler  une  dacryocystite  aiguë.  Mais 
il  n'y  a  point  de  saillie  ni  de  douleur  dans  la  région  du  sac,  et  la  maladie  ne  dore 
que  deux  ou  trois  jours.  Une  injection  pratiquée  par  le  point  lacrymal  dissipera 
le  doute. 

3.  Des  kystes  sébacés  ou  autres,  situés  dans  la  région  du  sac,  des  tumeurs 
solides,  telles  que  gommes  ou  cxostoses  syphilitiques,  tumeurs  cancérenses,  etc« 
peuvent  représenter  les  mêmes  caractères  que  la  tumeur  lacrymale.  La  méprise 
sera  d'autant  plus  facile,  que  les  canaux  lacrymaux  étant  comprimés,  il  y  a  aussi 
du  larmoiement;  mais  une  injection  exploratrice  avec  une  seringue  d'Anel,  per- 
mettant de  constater  la  perméabilité  de  ces  voies,  rendra  le  diagnostic  facila 

U.  Les  tumeurs  cancéreuses  venant  du  fond  de  l'orbite  ou  des  fosses  nasales  peu- 
vent donner  lieu  aussi  à  une  tumeur  lacrymale.  Un  malade  que  j'ai  vu  ayec  les  doc- 

(1)  Stellwag,  U'hrbuch  der  Prakt,,  eic.  1870,  p.  559. 
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Ceors  Clerc  et  Remond  se  trouvait  dans  cette  circonstance.  Un  cancer  de  l'os  maxil- 
laire sopériear  et  du  sphénoïde  avait  amené  une  tumeur  lacrymale  que  je  dus 
ouTrir;  mais  l'encéphaloUe  se  développa  ensuite  du  côté  de  la  base  du  crâne,  et  le 
malade  succomba. 

5.  Des  saillies  osseuses,  dans  la  parlie  externe  et  inférieure  de  la  fossette  lacry- 
male, penvent  simuler  la  tumeur  lacrymale;  mais  une  simple  inspection  et  la  com- 
paraison des  deux  yeux  fait  cesser  le  doute.  La  difformité  osseuse  existe  ordinaire- 
ment des  deux  côtés,  au  même  degré,  et  la  dureté  osseuse  ne  ressembi  pas  à  celle 
d*nne  tumeur  lacrymale. 

AMitoBiie  pAthoioglqpie.  —  L'inflammation  catarrhaledu  sac  lacrymal  est 
caractérisée  par  une  altération  de  la  sécrétion  de  la  muqueuse  qui  tapisse  cette 
cavité;  La  sécrétion  est  le  plus  souvent  louche;  examinée  au  microscope,  elle 
présente  une  quantité  plus  ou  moins  grande  des  cellules  épithéliales  cylindriques, 
OQ  arrondies,  unies  au  mucus. 

Cet  état  catarrhal  est  accompagné  d'une  congestion  et  d'un  boursouflement 
de  la  muqueuse,  qui,  par  suite,  devient  molasse,  rouge,  et  saigne  avec  une  trôs- 
grande  facilité.  L'introduction  de  la  sonde  produit  chaque  fois  un  saignement  plus 
oa  moiDS  abondant. 

La  muqueuse,  ainsi  boursouflée,  forme  une  sorte  de  bourrelet  au  niveau  de 
Torifioe  du  canal  lacrymal  et  du  canal  nasal,  et  peut  occasionner,  au  bout  de 
qoeiqiie  temps,  un  rétrécissement  de  ces  orifices.  Le  sac  se  dilate  peu  à  peu;  il 
se  distaMl,  augmente  de  volume;  ses  parois  s'épaississent  et  la  muqueuse  devient 
villeuse. 

Dans  le  cas  de  mucocèle,  la  muqueuse  se  transforme  en  une  véritable  membrane 
kystique  qui  sécrète  un  liquide  gluant,  albumineux  ou  séro-sanguînolent. 

La  surface  interne  du  sac  est  couverte  quelquefois  de  bourgeons  charnus,  ou  de 
granulations,  ce  qui  s'observe  surtout  dans  des  conjonctivites  granuleuses. 

Dans  le  phlegmon  du  sac,  l'affection  n'est  pas  limitée  à  la  muqueuse^  mais  elle 
envahit  toutes  les  couches  de  celte  région  ;  les  parois  du  sac  s'injectent,  se  gonflent 
et  se  perforent  au  bout  de  quelque  temps.  Le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  s'in- 
filure  de  pus,  qui  fuse  dans  les  parties  sous-jacentes;  de  là  des  perforations  et  des 
trajets  fistuleox.  La  sécrétion  est  purulente,  semblable  à  celle  que  l'on  voit  dans 
d'autres  abcès. 

On  rencontre  quelquefois  des  excroissances  polypcuses  à  la  surface  interne  du 
sac  Desmarres  père  (1)  a  enlevé  deux  de  ces  tumeurs,  cl  Berlin  (2),  après  avoir 
extirpé  chez  sept  de  ses  malades  le  sac  lacrymal,  a  trouvé  à  la  surface  du  sac  des 
polypes  de  dimensions  variables,  tapissant  toute  la  muqueuse. 

Pour  ma  part,  j'ai  trouvé  chez  une  de  mes  malades,  que  j'avais  opérée  pour  un 
phl^imon  du  sac,  un  polype  à  peine  adhérent  à  la  |)aroi  du  sac  et  qui  s'est  luxé 
presque  tout  seul  par  l'incii^ion.  Il  était  gros  comme  une  noisette  (3). 

(1)  Desmarres,  Traité  des  maladies  des  yeuœ,  t.  I,  p.  339. 

(2)  Rcriin,  Congrès  ophtfialmo logique  d'Heidelberg,  1868  {Ann,  d*oculist,,  1869,  jan?. 
elfévr.,  p.  67). 

(3)  ÛBSERtATiON.  —  Femme  L...,  âgée  de  trente-deux  ans,  faible  de  constilution,  vint 
me  consulter  en  mai  1870.  J*ai  constaté  une  déviation  légère  de  deux  bords  libres,  rétrécis- 
sement du  canal  lacrymal  à  droite  et  une  tumeur  lacrymale  chronique  volumineuse  de  l'œil  ^an- 
che. En  faisant  l'injection  par  le  point  lacrymal,  je  me  suis  convaincu  que  rien  ne  passait^  le  IN 
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Gruveilhicr  (1)  a  trouvé  des  épaississements  fongueax  de  la  muqueuse  du  sac 
et  du  canal  nasal,  par  inflammation  chronique.  Dans  d'autres  cas  il  a  constaté  b  pré- 
sence d'un  diaphragme  perforé,  intermédiaire  au  sac  lacrymal  et  au  canal  nasal. 

Des  concrétions  de  différentes  natures  peuvent  se  développer  dans  l'inténeor  do 
sac  Robin  (2)  a  examiné  deux  de  ces  tumeurs  extraites  par  Desmarres,  et  il  a 
constaté  qu'elles  étaient  composées  des  filaments  d*un  mycélium  d'algoe  ou  de 
champignon,  et  d'une  matière  amorphe  uniformément  granuleuse,  interposée  aox 
filaments. 

Graefe  (3)  a  vu  deux  fois  un  épanchement  sanguin  dans  le  sac. 

Le  canal  nasal  présente  presque  les  mêmes  altérations  que  le  sac  ;  mais  cdles-d 
produisent  très-souvent  dans  son  trajet  des  rétrécissements  valvulaires  oo  membra- 
neux, quelquefois  diflSciles  à  guérhr.  Je  n'ai  pourtant  jamais  rencontré  d'obstruc- 
tions infranchissables  dont  on  a  tant  parlé. 

Il  n'est  pas  rare  de  trouver  le  canal  nasal  dénudé  en  partie  de  son  périoste, 
soit  à  la  suite  des  déchirures  faites  avec  les  sondes  pendant  le  cathélérisme  do 
canal  nasal^  soit  par  suite  de  carie  osseuse. 

L'ostéite  chronique  de  l'os  maxillaire  supérieur,  ainsi  que  de  l'os  unguis,  a  été 
observée,  surtout  chez  les  sujets  syphilitiques  ou  scrofuleux.  L'os  enflammé  se 
gonfle,  presse  sur  le  sac  lacrymal  et  le  canal  nasal,  et  développe  une  irritation  plus 
ou  moins  vive,  aboutissant  à  un  pbl^mon  du  sac 

Hunter,  Yelpeau  et  Tavignot  ont  rattaché  à  la  syphilis  certaines  formes  de 
tumeur  lacrymale.  G.  Lagneau  {U)  a  étudié  cette  question  d'une  manière  tonte  spé- 
ciale :  il  a  démontré  que  les  lésions  osseuses  syphilitiques,  telles  que  périostose, 
exostose,  carie  ou  nécrose,  affectent  l'os  unguis  ou  l'apophyse  montante  do  maxil- 
laire supérieur^  quelquefois  l'apophyse  angulaire  du  coronal,  et  qu'elles  donnent 
souvent  lieu  à  des  tumeurs  lacrymales. 

Le  professeur  Richet  a  observé  l'hypertrophie  considérable  des  glandes  situées 
à  la  surface  interne  du  sac  et  dont  il  a  fait  l'extirpation.  L'altération  de  ces  mêmes 
glandes  a  été  aussi  signalée  par  Béraud  et  d'Auzias.  Tantôt  les  conduits  excré- 
toires de  ces  glandes  étaient  dilatées,  tantôt  ils  étaient  remplis  d'une  matière  vis- 
queuse, et  les  glandes  elles-mêmes  formaient  de  vrais  kystes. 

Pronostic.  —  Les  affections  des  voies  excrétoires  des  larmes  ont  perdu  en 
grande  partie  la  gravité  qu'elles  présentaient  il  y  a  quelque  temps.  Grâce  au  per- 
fectionnement apporté  dans  le  traitement  par  Bowman,  il  n'existe  que  très-pea 

était  mou,  élastique  au  toucher.  Sans  préciser  le  genre  d'altératioD,  j*ai  diagnostiqué  d'avance 
que  la  paroi  du  sac  était  dégénérée  au  point  que  pour  guérir  il  y  aurait  néoessité  d'en  enlever 
une  portion.  J'ai  pratiqué  le  25  mai  une  large  incision  sur  la  paroi  antérieure,  au-dessous  du 
tendon  orbiculaire,  mais  à  peine  le  sang  s*était-il  arrêté,  que  j'ai  aperçu  dans  le  fond  de  la 
plaie  une  production  charnue,  tandis  que  quelques  gouttes  à  peine  de  pus  sortaient  par  la  plaie. 
Après  avoir  saisi  cette  tumeur  avec  une  pince  à  griffes,  et  agrandi  la  plaie,  j'ai  retiré  une 
tumeur  mollasse,  grosse  comme  une  noisette,  bien  arrondie,  luisante,  et  qui  examinée  au 
microscope  présentait  tous  les  signes  d'une  tumeur  polypeuse.  J'ai  incisé  ensuite  le  point  hicrj- 
mal,  et  j'ai  soumis  la  malade  au  traitement  par  le  cathélérisme. 

(1)  Gruveilhier,  Traité  d*anatomie  pathologique  générale.  Paris,  1852,  t.  II,  p.  555. 

(2)  Robin,  Jlf^.  de  la  Soc,  de  biol.,  1859,  p.  112. 

(3)  Graefe,  Archtv  f,  Ophthalm.,  i  III,  AbUi.  I,  p.  337. 

(à)  G.  Lagneau,  Maladies  syphilitiques  consécutives  des  voies  lacrymales  {Àrch,  génér,  de 
méd,,  1857,  t.  IX,  p.  536,  5«  série). 
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de  cas  qui  ne  poissent  être  guéris  par  le  cathétérisme.  Mais  les  tumeurs  lacry- 
males chroniques,  compliquées  de  caries  osseuses  ou  de  fistules  borgnes,  sont  ordi- 
nairement rebelles  à  tout  traitement,  et  des  mois  entiers  se  passent  avant  qu*on 
paisse  obtenir  une  amélioration  ou  une  guérison. 

TnateHMBi.  —  L'inflammation  du  sac  et  du  canal  se  présente,  comme  nous 
Rfons  TQ  pins  haut^  sous  des  formes  très -variées;  c'est  pourquoi  le  traitement  lui- 
même  doit  varier  selon  la  nature  de  la  maladie,  sa  forme,  son  degré  de  dévelop- 
pement et  ses  complications. 

A.  Traitement  du  catarrhe  du  sac*  —  Une  inflammation  catarrhale  du  sac  est 
ordinairement  produite  par  le  rétrécissement,  soit  du  canal  lacrymal  commun,  soit 
do  canal  nasal,  et  l'on  ne  pourra  la  guérir  autrement  qu'en  faisant  disparaître  le 
rétrécissement 

1 .  On  commence  d'abord  par  pratiquer  une  injection  d'eau  tiède  par  le  point 
lacr3fnnal  inférieur^  avec  la  seringue  d'inel,  et  l'on  s'assure  si  cette  injection  revient 
tout  entière  par  le  point  lacrymal  supérieur,  ou  si  une  certaine  quantité  de  liquide 
passe  dans  les  fosses  nasales.  Cela  permet  de  juger  du  degré  de  rétrécissement  de 
l'endroit  qn'il  occupe  Lorsque  le  rétrécissement  n'est  pas  ancien,  ni  très-marqué, 
on  pourra  obtenir  la  guérison  par  de  simples  injections  faites  pendant  deux  ou 
trois  semaines  avec  un  de  ces  collyres  : 

^f,  Eau  diiUllée 100  grammes.  |  If  Eau  distillée 100  grammes. 

Sttl&te  d'alamioe. ..         1      —       |     Acide  phénique. .. .         5  à  10  gouttes 

2.  Si  le  point  lacrymal  est  large,  et  que  le  sac  ne  suppure  pas,  on  peut  dilater 
le  rétrécissement  en  faisant  le  cathétérisme  par  cette  ouverture  non  incisée.  On 
se  servira  à  cet  effet  de  mes  sondes  olivaires,  que  l'on  cherchera  à  introduire  dans 
le  sac  et  le  canal  nasal.  Dans  le  cas  où  le  point  lacrymal  est  resserré,  et  que  le  sac 
n'est  pas  sensiblement  distendu,  j'incise  souvent  le  point  lacrymal,  non  pas  dans  la 
direction  du  sac,  mais  au  contraire  sur  sou  bord  externe,  et  jefais  ensuite  le  cathé- 
térisme. 

3.  Le  moyen  le  plus  rationnel  est  le  cathétérisme  des  voies  lacrymales  par  la 
méthode  de  Bowman.  On  fait  d'abord  une  incision  du  point  lacrymal  supérieur 
00  inférieur,  et  l'on  passe  ensuite  des  sondes  graduées  dans  le  canal  nasal  pendant 
loot  le  temps  nécessaire  au  rétablissement  du  canal  lacrymal. 

Selon  moi,  il  est  préférable  d'inciser  le  point  lacrymal  inférieur,  surtout  lors- 
qu'il s'agit  de  remédier  aux  altérations  suivantes  : 

a.  Qoand  la  paupière  inférieure  est  renversée  en  dehors  ;  lorsque  le  point 
lacrymal  inférieur  est  rétréci,  dévié  ou  obstrué;  c,  lorsqu'il  faut  soigner  le  catarrhe 
du  sac,  qui  ne  présente  pas  de  complication. 

Les  deux  points  lacrymaux  seront  incisés  simultanément  : 

a.  Dans  un  mucocèle  ancien  qui  ne  se  vide  habituellement  que  très-difficile- 
ment; ô.  chaque  fois  qu'il  y  a  des  complications  du  côté  des  tissus  voisins  du  sac  et 
lorsqu'il  y  a  des  fistules  borgnes,  des  caries  des  os,  etc.;  on  ne  peut  entrer  alors 
dans  le  sac  que  si  les  deux  canalicules  sont  ouverts;  e.  lorsque  le  larmoiement 
persiste  et  le  pus  continue,  à  s'accumuler  dans  le  sac,  malgré  que  le  cathétérisme 
se  fait  facilement  par  le  point  inférieur  incisé. 
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Nous  avons  vu  plus  haut  comment  doit  être  exécutée  l'incision  du  point  et  da 
canalicule  lacrymal. 

Celte  incision,  une  fois  faite  dans  une  étendue  d'un  demi-centimètre,  le  chiror- 
gien  cherche  à  introduire  la  sonde  dans  le  sac  et  dans  le  canal  nasal. 

Les  sondes  de  Bowman  (fig.  65)  sont  au  nombre  de  six,  depuis  le  n*^  1^  très- 


FiG.  65.  —  Sonde  de  Bowman. 

fin,  jusqu'au  n*"  6,  dont  le  diamètre  est  d'un  millimètre  environ.  Deux  sondes 
sont  fixées  sur  une  même  petite  plaque,  comme  le  représente  la  figure  65.  Ces 
sondes  sont  faites  en  ai'gent  malléable,  de  sorte  qu'on  peut  leur  donner  une  légère 
courbure,  pour  les  introduire  plus  facilement  dans  le  canal  nasal. 
Les  sondes  dont  je  me  sers  sont  munis  d'une  olive  à  leur  extrémité  (fig.  66, 67), 


iiuia 


o 

Fig.  66  et  67/  —  Sondes  de  Galesowski. 

ce  qui  permet  de  les  introduire  plus  facilement,  et  déjuger  avec  plus  de  certitude 
si  l'on  a  ou  non  franchi  l'endroit  rétréci. 
Webcr  se  sert  d'une  sonde  conique  en  forme  ci-dessus  représentée  (fig.  68); 


Fig.  68  —  Sonde  de  Weber. 


son  extrémité  est  fine  comme  la  sonde  n^  2  de  Bowman,  tandis  que  vers  le  milieu 
elle  atteint  le  volume  beaucoup  plus  fort  que  le  a"*  6.  Ces  sondes  servent  à  laire 
pour  ainsi  dire  le  cathélérisme  forcé,  elles  peuvent  être  utiles  là  où  la  méthode 
ordinaire  n'a  pas  pu  donner  de  bons  résultats. 

On  a  employé  aussi  des  sondes  de  baleine  ou  de  (caoutchouc)  matière  élastique 
avec  mandrin  (Weber),  des  sondes  de  Laminaria  digitaia  (Critchett),  de 
plomb,  etc.  ;  mais  toutes  ces  modifications  sont  ou  inutiles  ou  même  dangereuses, 
notamment  celles  de  laminaria.  En  effet,  introduites  dans  le  canal  nasal,  dies 
gonflent  à  un  tel  degré,  au-dessous  du  rétrécissement,  qu'il  est  presque  impossible 
ensuite  de  les  extraire. 

Mode  d'introduction  des  sondes.  —  Pour  faire  le  cathétérisme  du  canal  nasal, 
on  doit  ordinairement  commencer  par  introduire  la  sonde  n^  2  ou  3. 

Sur  l'œil  droit,  cette  opération  s'exécute  de  la  manière  suivante  : 

En  se  plaçant  derrière  le  malade  qui  est  assis  sur  une  chaise,  le  chirurgien  laisse 
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sppDyer  la  lete  de  celui-ci  contre  sa  poitrine;  puis,  atiirani  la  paupière  inrérietire 
en  dehors  et  ea  bas,  il  glisse  la  sonde  le  long  du  canal  lacrymal  incisé  jusque  dans 
le  sac,  en  lui  imprimant  une  direction  oblique  en  dedans  et  en  baul.  Avant  de 
pénétrer  dans  le  lac,  la  sonde  rencontre  un  premier  obstacle,  dû  au  rétrécissement 
du  canal  i  son  embouchure  dans  le  sac  On  appuie  alors  avec  modération  sur  ce 
rélrécissemenl,  en  ayant  soin  d'attirer  fortement  la  piupifere  en  dehors. 

Lonqn'on  est  sflr  d'être  arrivé  dans  le  sac,  et  que  l'on  sent  la  sonde  appuyer 
contre  la  paroi  osseuse,  on  doit  la  retirer  d'un  millimétré,  puis  la  redresser,  en 
lui  donnant  la  position  verticale  et  en  l'appliquant  contre  l'angle  interne  da  rebord 
orbiuire  sopérieur.  On  fait  ensuite  descendre  la  sonde  le  long  de  la  paroi  interne 
du  sac,  et,  pourvu  qu'on  ne  fasse 
paa  d'effort  ni  de  violence  trop 
grande,  on  nrivera  sans  peine  i 
vaincre  la  résistance  que  l'on  ren- 
contra i  l'entrée  du  canal  nasal. 
D'ordinaire,  la  résistance  qu'on 
trouve  dans  l'oriGce  inférieur  du 
sacn'esi  pas  très-grande;  l'obsta- 
cle plie  sons  la  sonde,  et  l'on  sent 
ijne  c'est  une  résistance  mollasse, 
élastiqne,  constituée  par  les  plis 
de  la  muqueuse,  et  qui  cédera  il 
une  pression  modérée. 

la  fignre  69  représente  la  posi- 
tion que  b  sonde  doit  prendre 
pour  eotrer  dans  le  canal  nasal. 
Aussitôt  qu'elle  est  arrivée  dans  la 
hue  nasale,  le  malade  accuse  une 
vive  donleur  dans  la  mâclmire  su- 
périenre,  souvent  dans  les  dents 
du  cAté  correspondant j  et  un  sen- 
timent de  prewion  on  de  piqûre 
dans  le  nex.  Souvent  le  sang  s'é- 
coule immédiaiement  par  la  narine. 

Lonqne  la  sonde  rencontre  une  résisUnce  dnre,  osseuse  ;  on  peut  être  assuré 
que  l'inBtmmeDl  n'est  pas  dans  la  direction  do  canal  nasal,  mais  qu'il  a  fait  fausse 
route.  Dans  ce  cas,  on  doit  retirer  un  peu  la  sonde,  lui  imprimer  un  léger  roouve- 
ment  de  routio»,  la  porter  un  peu  plus  en  avant  et  en  dedans,  et  chercher  ii  l'cn- 
foacer  dans  cette  nonvelle  direction.  Quelques  tentative»  de  ce  genre  suffisent 
d'ordinaire  pour  retrouver  l'ouverture  et  la  franchir.  On  enfonce  ensuite  la  sonde 
jusqu'au  bas  du  canal  nasaL  11  peut  arriver  qu'on  y  rencontre  plus  d'un  rélrécissc- 
meot,  j'en  ai  trouvé  jusqu'à  trois  dans  le  trajet  du  canal  nasal. 

L'introduction  de  la  sonde  par  le  point  supérieur  présente  beaucoup  moins  de 
diScullé;  on  fait  glisser  l'instrument  dans  la  rainure  du  canal  incisé  jusque  dans 
le  sac,  en  ayant  soin  d'attirer  fortement  la  paupière  supérieure  en  haut;  le  conduit 
rapériem-  se  trouvant  i^cé  en  ligne  droite  avec  le  canal  nasal,  il  suffit  de  pousaer 
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Il  soude  pour  qu'elle  s'engage  dans  le  canal  nasal,  eu  glissant  le  long  de  h  prai 

postérieure  et  interne  de  la  rainure  et  du  sac  Ini-môuie  (voy.  lig.  7i)). 

Pour  pratiquer  le  cailiélfirismc  sur  l'irH  gauche,  je  place  le  malade  eu  face  de 

moi,  la  iCle  apiiuyée  contre  le  mur,  j'abaisse  la  paupière  inférieure  de  la  mtia 

çaucLe,  tandis  que  de  la  main  droite  je  glisse  ma  sonde  d'aprf^s  les  rifles  iodi- 

quécs  plus  liant. 

Dans  d'autres  cas,  h.  canal  nasal  paraît  tellement  réiréci,  que  c'est  à  peiae  à 

je  puis  introduire   une  sonde 

n°  1  de  Bonmaii.  Pour  ront- 

pre  la  rdsislance,  je  me  sert 

alors  d'un    dilauteor  spécial 


1 


«V'C 


(ftg    7lJ,  avec  lequel  je  dilate  d  un  seul  coup  k  canal  Irés-Iargemcnt  et;je  p^ 
ensuite  mtroduire  telle  sonde  que  je  \eu\ 

La  résistance  est  quelquefois  si  grande,  qu  an  a  de  la  peine  h  la  Tranchir, 
qu  il  )  a  danger  de  faire  des  fausses  routes   Dans  ces  cas,  j'ai  pour  habitude  de 
différer  le  caihélérisme  de  un  ou  de  deux  jours,  et,  pendant  ce  temps,  je  consdik 
au  malade  d'appliquer  des  compresses  froides,  ou  bien  un  cataplasme  de  f^ule  île 
riz.  surtout  lorsque  le  sac  est  gonflé  et  distendu,  et  s'il  contient  du  pus. 

Com/iien  de  temps  doit-on  laisser  la  sonde  dans  k  cnnal  nasal ." 

Une  fois  qu'on  est  arriiË  h  franchir  les  rétrécissements,  on  doit  laisser  la  sonde 
dans  le  caual  pendant  vingt  è  trente  minutes.  Ce  temps  est  nécessaire  pour  titn 
effacer  les  plis  de  la  muqueuse  qui  consiiluent  le  rétrécissement,  ainsi  que  poof 
prévenir  les  liémorrhagies  qui  surviennent  quelquefois  i  la  suite  du  cathétérisme. 

Après  le  calbétérismc,  certains  malades  nerveux  tombent  en  syncope,  on  ili' 
{'prouvent  de  véritables  attaques  de  nerfs;  il  est  urgent  de  retirer  immédialeineDl 
la  sonde,  et  de  laisser  le  malade  couché  pendant  quelques  minutes. 

£■«(-1/  nécessaire  de  rei'enir  souvetit  au  cat/iélérisme?  —  Pour  obtenir  la  guÔ- 
rison  du  catarrhe  du  sac,  il  ne  suffit  pas  de  franchir  le  rétrécissement  en  introdui- 
sant une  seule  fuis  la  sonde^  mais  d  faut  répéter  celle  opération  pendant  quelque 
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emps,  tons  les  trois  ou  qoaire  joors,  et  même,  dans  des  cas  exceplionneb,  tous  les 
ours;  autrement,  od  rîsqoe  de  compromettre  le  résultat  Bien  entendu,  il  faudra 
Toirégard  à  Tétat  d'irritabilité  du  malade  et  au  degré  de  rétrécissement.  J'ai  souvent 
bteno  la  goérison  en  ne  faisant  passer  la  sonde  qu'une  fols  tous  les  six  ou  huit 
MirB;  dans  d'autres  cas,  ces  intervalles  seraient  trop  éloignés.  Le  tact  du  cbirur- 
jàak  et  le  diagnostic  précis  de  l'affection  indiqueront  la  conduite  à  suivre. 

Que/  e$i  le  temps  nécessaire  pour  obtenir  la  guérison  du  catarrhe  du  sac?  — 
[Minairanent  la  goérison  de  l'affection  catarrhale  tarde  longtemps,  et  quand  il  ne 
M  manifeste  aucune  complication,  le  traitement  doit  être  prolongé  pendant  on 
Dob  on  six  semaines.  Mais  lorsque  le  sac  est  hypertrophié  ou  que  les  rétrédsse- 
nenls  sont  nombreux  dans  le  canal  nasal,  le  traitement  est  beaucoup  plus  long;  il 
est,  d*aillears,  subordonné  à  tant  de  conditions  particulières  qu'on  ne  peut  jamais 
ivéciser  arec  certitude  l'époque  de  la  goérison.  J'ai  rencontré  des  larmoiements 
eicessivement  rebelles  et  qui  ont  demandé  plusieurs  mois  et  même  des  années 
entières  de  traitement. 

11  arrive  quelquefois  que  malgré  l'incision  du  point  lacrymal  et  le  cathétérismc 
prolongé,  la  paupière  reste  déviée  en  dehors,  et  que  les  larmes  qui  ne  peuvent  pas 
arriver  jusqu'à  lui,  continuent  à  s'écouler  sur  la  joue.  On  suivra  dans  ce  cas  les 
conseils  de  Crilcliett,  et  en  saisissant  la  paroi  postérieure  du  canal  avec  une 
piace,  on  le  retranchera  d'un  coup  de  ciseaux. 

Traitement  du  catarrhe  du  sac  par  la  dilatation  continue  {procédé  de  /'oti- 
teur),  —  La  méthode  de  Bowman  est  insuffisante  pour  guérir  les  tumeurs  lacry- 
Bkiles  anciennes  qui  sont  accompagnées  de  distension  et  d'épaississement  de  ses 
fuois.  C'est  alors  que  j'ai  obtenu  des  guérisons  des  plus  complètes  par  un  pro- 
cUé  que  j'appelle  dilatation  continue.  Voici  en  quoi  consiste  ce  procédé  :  Je  fais 
fibord  l'incision  du  point  lacrymal  inférieur  et  j'introduis  une  sonde  cannelée 
te  le  canal  nasal.  J'incise  ensuite  la  paroi  antérieure  du  sac  contre  la  sonde  can- 
Miëe.  Une  fois  la  sonde  cannelée  retirée,  j'introduis  une  sonde  en  crosse  que  je 
Vmï  demeure  le  temps  nécessaire  pour  refaire  le  canal  nasal  et  faire  atrophier 
b  plis  de  la  muqueuse  qui  y  est  fortement  boursouflée.  —  J'ai  fait  construire  à 
cet  effet  de  petites  sondes  (fig.  72)  en  forme  de  crosse,  de  différentes  dimensions, 


FiG.  72.  — >  Sondes  en  crosse. 

<loe  je  laisse  pendant  plusieurs  mois  sur  place.  De  temps  en  temps  je  retire  la 
s<Ade,  je  la  nettoie  et  la  remets  ensuite  en  place.  De  cette  façon  le  canal  se  rétablit 
vite,  et  chaque  noovelle  introduction  a  lien  sans  difficulté. 

L'expérience  m'a  démontré  que  ces  sondes  doivent  être  maintenues  sur  place 
Pédant  on  à  quatre  et  six  mois.  On  retire  ensuite  la  sonde  et  on  laisse  se  cica- 
Irittrb  plaie  extérieure,  pour  recommencer  le  cathétérismc  par  le  point  lacrymal 
iocisé.  A  ce  moment,  trois  oo  qoatre  séances  distancées  suflBsent  pour  amener  la 
SnUson  définitiTe  de  larmoiement  el  de  tumeur  lacrymale. 
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Souvent  il  arrive  que  la  paroi  antérieure  est  tellement  distendue  et 
que  j*ai  dû  exciser  une  certaine  portion  de  celle-ci  avant  de  mettre  la 
demeure. 

Il  est  digne  de  remarque  que  le  larmoiement  est  ordinairement  bien 
pendant  tout  le  temps  que  la  sonde  reste  dans  le  canal  nasal,  mais  ansûtfittiit 
la  retire  le  larmoiement  revient  jusqu'au  moment  où  les  plis  de  la  moqoem^ 
canal  nasal  se  sont  complètement  atrophiés,  ce  qui  ne  peut  être  obtenu  qn*i 
plusieurs  mois  de  traitement . 

Lorsque  le  larmoiement  persiste  ainsi  que  la  suppuration,  malgré  l'abseatti 
carie  ou  d'abcès  dans  les  parties  voisines  du  sac,  il  faut  avoir  recours  à  des 
capables  de  modifier  la  moqueuse  du  sac  et  d'arrêter  la  sécrétion  morbide.  Ai 
cflet,  j'ai  mis  en  usage  avec  succès  les  moyens  suivants  : 

1.  Injections  avec  de  Veau  tiède  simple  ou  astringente.  — La  manière  li{ 
efficace  pour  combattre  la  phlegmasie  du  sac  est  le  nettoyage  de  sa  cavité  à  h 
des  injections  d'eau  tiède,  ou  l'emploi  des  topiques  astringents. 

Les  injections  faites  dans  le  sac^  avec  la  petite  canule  d'Anel,  ont  un  gravel 
convénient  :  la  pointe  peut  déchirer  la  muqueuse,  et  l'injection  passer  dans  le 
cellulaire  en  y  développant  une  phlegmasie  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite,  a< 
qui  est  arrivé  plus  d'une  fois  aux  chirurgiens. 

Pour  remédier  à  ce  grave  inconvénient  et  faciliter  l'usage  des  solutions 
gcntes,  en  injections  je  me  sers  ordinairement  d'une  canule  spéciale  (fig.  73^ 


'**v; 


Fig.  73.  — >  Canule  pour  injections  lacrymales. 

Cette  canule  correspond  au  n°  h  des  sondes  de  Bowman  ;  elle  est  tei 
en  olive  ayant  une  large  ouverture.  Elle  se  visse  sur  une  seringue  dePravax;' 
rintroduit  dans  le  sac  comme  une  simple  sonde,  puis  on  pousse  l'eau  on 
liquide  astringent.  C'est  à  l'aide  de  cette  canule  qu'on  peut  injecter  des  sohil 
faibles  de  sulfate  d'alumine  ou  de  borax,  dans  les  proportions  suivantes  : 


y  Eau  distillée 100  grammes. 

Sulfate  d'alumine. .  •        1      — - 


:^  Eau  distillée 100  grammes. 

Borate  de  soude. ...        2      — 


La  teinture  d'iode  concentrée  peut  être  injectée  avec  avantage  dans  les  casspé-j 
ciaux,  mais  en  ayant  soin  de  garantir  l'œil  contre  l'action  de  ce  liquide  qui  poar-^ 
rait  se  répandre  entre  les  paupières. 

Pour  ces  injections,  nous  servons,  non  de  la  teinture  d'iode  pure,  mais  étendue 
h  volume  égal  d'eau  distillée. 

Quelques  précautions  sont  nécessaires.  D'abord,  quand  la  canule  est  introduite 
dans  le  canal  nasal,  on  engagera  le  malade  à  pencher  fortement  la  tête  en  avant; 
de  cette  manière,  la  teinture  d'iode  passera  tout  entière  dans  le  nez,  mais  non  daas 
la  gorge,  ce  qui  serait  tout  à  fait  désagréable  pour  le  malade.  Il  faut  ensuite  coo- 
vrir  avec  un  linge  l'embouchure  du  canal  lacrymal,  dans  lequel  est  engagée  la 
canule^  ainsi  que  la  caroncule  et  l'angle  interne  tout  entier,  autrement  le  liquide 
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ait  refluer  par  en  haut  prodtiiraii  une  vi?e  cautérisation  de  la  cou- 

)  parfois  que  le  larmoiement  persiste,  bien  que  le  sac  ne  soit  pas  hyper- 
t  qn*il  n*y  ait  pas  de  catarrhe.  Les  sondes  du  d?  6  passent  facilement, 
as,  une  ou  deux  injections  iodées  m*ont  permis  d'amener  la  guérisou 

crUins  cas  de  caries  osseuses,  on  peut  se  servir  de  la  petite  canule 
emûnée  en  olive,  pour  injecter  la  liqueur  de  Yillate,  mais  en  ayant  soin 
lalre  jusque  dans  le  sac. 

Urisatwn  avec  une  sonde  porte-caustique.  —  La  muqueuse  du  canal 
qoelqiidbis  tellement  boursouflée,  que  la  cautérisation  est  incapable  de 
cours  des  larmes.  A  peine  la  sonde  est-elle  retirée,  que  les  plis  de  la 
le  rdèfent  et  bouchent  le  canal.  J'ai  réussi  dans  ces  cas  à  modifier  la 
auBsi  sensiblement  altérée,  en  cautérisant  le  canal  nasal,  ainsi  que  la 
leme  du  sac,  au  moyen  d'une  sonde  porte-caustique  (fig.  7&),  que  j'ai 
Bire  exprès  pour  cet  usage. 


ROBERT   ET  COLLIN 

FiG.  7 à,  —  Sonde  porte-caustique. 

af  oir  introduite  dans  le  canal  nasal,  on  la  fait  monter  et  descendre  une  ou 
le  long  du  canal^  en  la  tournant  en  même  temps  autour  de  son  axe,  puis 
e  rapidement. 

ion  du  tendon  de  Vorbiculaire  ou  scarification  interne  du  sac,  —  La 
du  sac  peut  se  faire  quelquefois  d'une  manière  irrégulière;  elle  prend, 
esmarres,  la  forme  d'une  gourde,  dont  la  partie  la  moins  grosse  se 
dessus  du  tendon  de  l'orbiculaire.  De  cette  façon  le  sac  lacrymal  est 
ers  sa  moitié  par  le  ligament  palpébral  interne,  ce  qui  empêche  ses 

imédier  à  cet  état,  il  est  nécessaire  de  fendre  ce  ligament.  Cette  incision 
lement  à  l'aide  du  petit  couteau  de  mon  modèle  (Gg.  62)  ou  de  Stilling 
I  (fig.  75}.  On  glisse  un  de  ces  couteaux  à  travers  un  conduit  fendu  dans 
long  de  sa  paroi  postérieure,  et,  au  moment  où  l'instrument  se  trouve 
ligament,  on  tourne  son  tranchant  en  avant,  en  imprimant  à  son  manche 
ment  de  bascule  en  avant.  Pendant  ce  temps,  l'indicateur  de  la  main 
puie  sur  le  ligament  et  facilite  la  section.  Cette  opération  terminée,  on 
ïrieurement  dans  le  sac  pour  le  vider,  et  l'on  fait  app1i(|uer  des  compresses 
*  cette  région,  puis  on  commence  à  passer  les  soudes. 


Xr:r7^__  "^ 


RuB-liiT   t'   lOLLIM 


FiG.  75,  —  Couteau  de  Stilling. 

J,  Stilling  (de  Cassel)  (1)  a  recommandé  beaucoup  la  méthode,  celle  de 

ng  (de  Cassel),  Nouveau  procédé  opératoire  par  l'incision  interne^  des  coarctations 
tcrymaies  {Ann.  d'ocuiist,,  1868,  p.  224). 


140 


ORGANES   KXCUËTEUIIS   DES   LARMES   OU   VOlbS   LACRYMALES. 


l'incision  inienic  du  sac,  pratiquée  â  plusieurs  reprises  et  dans  dilTénnies 
lions.  Ce  procédé  est  regardé  par  l'auleiir  et  par  quelqucH-uns  de  sa  iàm 
comme  très-eOicace,  i  cundilion  que  le  catbétêrisme  n'y  soit  point  sjotHé. 
moi,  cette  méthode  est  irrationnelle  et  ne  peut  donner  aucun  résultat  sil 

B.  Traitement  de  la  tumeur  iaa-ymale  aiguè.  —  l.Le  traitement  dellln 
la  en  maie  aiguë,  prise  à  son, début,  c^t  Irès-simpie;  on  fend  un  despoiniilK 
maux,  et  de  préférence  rinférieur,  et  l'on  passe  la  soude  11°  3  ou  n^fidinska 
nasal;  le  sac  se  vide  immédiatement;  le  pus  s'écoule  en  dehors  ;  la  tenuoniË 
ime,  et  les  souffrances  du  malade  cessent,  ainsi  que  le  gonflement  de  11  jone. 

On  recommande  ensuite  au  malade  d'appliquer,  dans  la  journée,  qdmJ 
cataplasmes  sur  l'œil,  ci,  au  bout  de  deuï  jours,  on  revient  au  traiiei»eii[[i 
catbélérisme. 

A  une  période  plus  avancée,  il  faut  soigner  non-seulement  l'aSecUun  h 
lacrymal,  mais  aussi  ses  complications. 

2.  Lorsqu'il  existe  un  ou  plusieurs  >il)cès  situés  eu  dehors  du  sac,  et  que  II) 
se  trouve  amincie  ou  ulcérée  ï  leur  surface,  il  y  n  aussi  nécessité  d'ouvrir  d'il 
le  point  lacrymal,  puis  on  incise  largement  l'abcès,  ainsi  que  la  paroi  antdi 
du  s.nc,  ce  qui  se  fait  de  la  manière  suiianie  ; 

Le  malade  appuie  sa  télc  contre  la  poitrine  d'un  aide,  qui  tire 
dehors  l'angle  externe  de  l'œil  pour  faire  saillir  le  ligaïuent  palpébral  iati 


f 

l  bisloui 


FlG,  76.  —  Incision  de  la  tumeur  lacrymale  ('). 


bistouri  droit  de  J.-L.  Petit  est  enfoncé  au-dessous  du  tendon  i  3  ou  ù  milliratl 
un  [Ku  en  dedans  de  l'angle  interne  de  l'œil  (voy.  fig.  76). 

On  doit  d'abord  enfoncer  le  bistouri  d'avant  en  arriére  et  prc»|ue  parallélel 
an  tendu»  ;  puis  on  redresse  le  manche  vers  le  sourcil,  et  on  le  bit  péofitm-r 

q™iim'ru.(^(iem.nKjsrml.  "    '  ■    ,   ""     T"    "■   remp   «r  r  »<  on 
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leot  dao8  le  sac  eC  le  canal  nasal.  Getle  incision  doit  être  prolongée  oUiquc- 
le  dedans  en  dehors  et  en  bas^  dans  la  direction  des  plis  de  la  pean  qui  se 
lien  cet  endroit.  Si  des  trajets  fistuleux  se  trouvent  dans  celte  région,  il 
Bt  de  prolonger  l'incision  dans  la  direction  de  ces  derniers, 
le  incision  une  fois  faite,  on  presse  sur  Tabcès  pour  le  vider,  et  Ton  introduit 
Btual  nasal  nne  sonde  à  travers  cette  incision  ;  puis  on  passe  la  sonde  par  le 
hcrjmal  incisé  pendant  que  Ton  retire  celle  qui  a  été  introduite  par  la  fistule. 
poKmait  consécutif  est  très-simple  :  on  y  fait  appliquer  on  léger  cataplasme 
it  qoelqoes  heures. 

ÉDeUement,  le  pus  contenu  dans  tons  les  trajets  fistuleux  se  vide  après  qucl- 
oin,  et  une  fois  le  trajet  lacrymal  rétabli,  la  plaie  de  la  joue  se  ferme  toute 
Il  ne  reste  plus  alors  qu'à  soigner  l'inflammation  de  la  muqueuse  du  sac 
\  les  principes  exposés  plus  haut. 

lie  cas  où  la  muqueuse  du  canal  nasal  se  trouve  très-boursouflée  et  hyper- 
e,  on  devra  profiter  de  cette  plaie  pour  y  introduire  le  clou  de  Scarpa 
),  ou  une  de  mes  sondes  en  crosse  (Gg.  72).  On  le  laissera  à  demeure  pcn- 
Bsieors  semaines^  mais  en  ayant  soin  de  l'enlever  tous  les  deux  ou  trois 
jor  nettoyer  la  plaie  et  le  sac  au  moyen  d'injections, 
s  fiscales  lacrymales  guérissent  ordinairement  spontanément,  aussitôt  qu'on 
ré  à  rétablir  le  trajet  normal  pour  l'écoulement  des  larmes.  Dans  les  cas  où 
fistuleux  aurait  des  parois  calleuses,  on  pourrait  les  enlever  et  réunir  avec 
t  de  suture. 

î  traitement  des  poches  kystiques  ou  des  fistules  borgnes  présente  de  plus 
difficultés,  ces  altérations  étant  d'ordinaire  accompagnées  de  caries  osseuses 
moins  prononcées. 

ce  cas,  le  premier  devoir  d'un  chirurgien  est  de  retrouver  la  direction  du 
I  sac  et  du  canal  nasal,  ce  qui  est  souvent  extrêmement  difficile,  à  cause  des 
ises  déchirures  que  présentent  ces  cavités.  On  doit  surtout  éviter  de  glisser 
entre  le  périoste  du  canal  nasal  et  l'os  lui-même,  ce  qui  pourrait  compli- 
traitement  d'une  manière  sensible. 

bis  ce  canal  retrouvé,  on  doit  laisser  à  demeure,  pendant  quelques  jours, 
de  en  crosse,  la  retirer  pour  quelques  minutes  et  la  replacer  ensuite  dans 
I  direction. 

ni  moyen  m'a  quelquefois  suffi  pour  amener  la  cicatrisation  de  poches  kys- 
AUYent  très-volumineuses.  Dans  d'autres  cas,  j'ai  ajouté  les  injections 
mcentrées. 

^ruciion  et  obliiération  du  sac.  —  Cette  méthode,  qui  était  en  vogue 
très-longtemps,  ne  doit  être  aujourd'hui  réservée  que  pour  des  cas 
it  exceptionnels  de  la  fracture  ou  de  la  nécrose  du  maxillaire  supérieur^ 
lal  nasal  est  complètement  détruit.  On  aura  alors  recours  au  procédé  de 
1).  Voici  son  procédé  :  il  fait  d'abord  une  ponction  du  sac  de  haut  en  bas, 
ige  l'incision  de  7  à  8  millimètres  en  bas.  Ensuite,  après  avoir  nettoyé 
Uement  la  plaie  et  vidé  le  sac,  il  introduit  entre  les  lèvres  le  petit  spéculum 
leur  du  sac,  écarte  les  bords  de  la  plaie  et  le  confie  à  la  main  de  l'aide. 

f  oe,  De  la  cure  radicale  de  la  tumeur  lacrymale,  2*  édil.,  1857. 
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Puis  il  introdait  dans  le  fond  de  la  plaie  une  petite  plaque  préalabieme 
de  pâte  de  Ganquoin  n""  2,  et  la  laisse  dans  le  fond.  Le  spéculum  est  e 
la  plaie  refennéc  et  recouverte  d*un  petit  morceau  de  tafbtas  d'Ang 
la  formule  de  la  pâte  de  Ganquoin  n"*  2  : 


^  Chlorure  de  zinc A  grammes. 

Farine  de  blé 4      — 


Eau 


Une  compresse  d'eau  froide  est  appliquée  de  temps  en  temps  sur 
tout  si  le  malade  souffre. 

Il  se  produit  habituellement  un  gonflement  inflammatoire,  qui  c 

jours  et  cesse  ensui 
causé  aucune  souffr 
tième  au  dixième  j( 
^  se  détache  par  fra( 
douzième  ou  le  quh 
cicatrisation  est  • 
complète. 

M.  Manfredi  (1) 
spéculum  de  M.  Ma] 
tant  une  petite  valve 
la  peau  du  contac 
(Gg.  78).  Cette  m 
d*autant  plus  import 
fredi,  de  même  que 
Spérino,  se  servent 
térisations  du  sac  d( 
limoine.  Ce  caustiq 
liquide,  pourrait  s* 
ment  sur  la  joue  et 
rosion  de  la  peau. 

Fie.  77.— Porte-cauftUque    FiG.  78.— Spéculum  de     I>eIgado  (2)  (de  ] 
de  Delgado.  Manfredi  et  de  Magne,   son  côté,  inventé  u 

tique  à  valves  mob 

Les  branches  ËE  écartent  les  bords  de  la  plaie,  et  permettent,  ai 

mandrin  A,  de  porter  le  caustique  au  fond  de  la  plaie  et  jusqu'à 

du  canal  nasal. 

Quant  à  la  cautérisation  du  sac  avec  le  fer  rouge  (Desmarres)  o 
lacrymaux  par  la  galvanocaustique  (Tavignot),  ces  méthodes  ont 
importance  depuis  que  les  procédés  nouveaux  ont  permis  de  rét 
lacrymales. 

D.  Dilatation  permanente.  —  Canule  de  Dapuytren.  —  C 
s*opère,  soit  au  moyen  des  canules  métalliques,  soit  des  sondes 
demeure  dans  le  canal  nasal.  Quoique  Tinvenlion  de  celte  méthode  a 

(1)  Manfredi^  Délia  cure  radicale  délia  iumore  e  dclla  fistula  lacrymal 
1864. 

(2)  Delgado,  Pabellon  medico,  1860,  n^  13;  Ann.  d'oculist,,  t.  LV,  p.  2 
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à  Foubert,  c'est  Onpaytrcn  (1)  qui  Ta  fait  adopter  par  les  cbirurgicns  de  son 
éfioqoe.  Peu  à  pea  elle  a  été  compiéteiueot  abandonnée  comme  dangereuse»  en 
ce  sens  qae  la  canule  laissée  en  permanence  dans  le  canal  nasal,  altérait  à  la  longue 
le  périoste  et  l'os  lui-même,  en  y  occasionnant  des  caries  et  des  nécroses. 

Le  professeur  Richet  a  remplacé  la  canule,  qui  a  TincouTénient  de  se  boucbcr, 
par  une  sorte  de  clou  de  plomb  de  Scarpa  (Gg.  79),  muni  d'une  tête  découpée 
à  jour  (fig.  80}. 

^  Zlj^Mlllllli     ■■■         ^^^  . .  ROBERT  ET  COLUM 


Fie.  79.  —  Qou  de  Scarpa.  Fig.  80.  —  Clou  do  Richet. 

-  E.  Création  (tune  voie  nouvelle  par  t os  unguis.  —  Celte  mélbode  a  été  mise 
dUord  en  pratique  par  Reybard  et  Demarquay  ;  puis,  dans  ces  derniers  temps, 
a  été  sensiblement  perfectionnée  et  vulgarisée  par  Foitz  (de  Lyon). 
Ce  chirurgien  a  fait  construire  une  forte  pince  à  jonction  dont  l'une  des  bran- 
est  destinée  à  servir  de  point  d'appui  dans  la  fosse  nasale,  el  dont  l'autre, 
OEteme,  est  armée  d'une  canule  emporte-pièce,  fixée  à  angle  droit  sur  son  extré- 
ailét  et  coupant  par  pression  et  par  un  mouvement  circulaire  qu'on  lui  commu- 
à  l'aide  d'une  cle£  Cette  canule  s'engage  dans  le  fond  du  sac  incisé,  en  la 
conUre  la  branche  interne  placée  dans  la  narine,  on  détache  el  l'on  enlève 
petite  rondelle  de  l'os  unguis.  Les  larmes  peuvent  de  celte  façon  s'écouler 
AMemeat  dans  la  narine. 

Celle  méthode  est  hérissée  de  difficultés  :  l'os  peut  se  briser  en  morceaux  et 
des  complications,  telles  que  carie,  nécrose,  etc.,  c'est  pourquoi  elle  est 
usitée. 

F.  Extirpation  dé  la  glande  laa'ymale.  —  Celte  méthode  a  été  pour  la  prc- 
■iire  ibis  oûse  à  exécution  par  Bernard  et  Tavignot,  dans  le  but  de  faire  dis^ 
firaltre  l'organe  sécrétoire  des  larmes,  et  de  guérir  ainsi  le  larmoiement.  Aban- 
teoée  pendant  quelque  temps,  elle  a  été  de  nouveau  reprise  par  Laurence  (2). 
hos  avons  démontré  plus  haut  comment  on  pratique  cetlc  opération  dans  Tcxiir- 
fMiM  de  cet  organe,  et  nous  n*y  reviendrons  plus.  Disons  seulement  que  celte 
Méthode  n'est  point  rationnelle  et  doit  être  abandonnée  de  même  que  celle  d'cxtir- 
jMliao  da  sac  lacrymal  proposée  par  Berlin  (3). 

RUUOCRÀPHIE.  —  J.  L.  Petit,  Sur  in  fistule  lacnjnmle  (Mém.  de  VAcad,  des  se,  1734, 
p.  ISA;  1740,  p.  155).  —  Vésigné,  Essai  et  recherches  sur  la  tumeur  et  la  fistule  lacrymale ^ 
ttièie  de  Paris,  1834.  —  Laugier,  Sur  le  traitement  de  la  fistule  lacrymale  {Arch.  génér.  de 
mèd.^  1835).  —  Malgaigne,  Qvel  traitement  doit-on  préférer  pour  la  fistule  lacrymale  ? 
tbése  pour  l'agrégation.  Paris,  1843.  —  Bernard,  Mémoire  sur  un  nouveau  moyen  de  guérir 
ie$  fistules  lacrymales  et  des  larmoiements  chroniques  réputés  incurables  {Ann»  d'oculist., 
t.  ï,  p.  193,  1845).  —  Guépin,  Dutraitement  de  la  tumeur  et  de  la  fistule  lacrymale  {Ami. 
dtwxiûi.^  t.  XIY,  p.  217,  1845).  —  Velpeau,  Ètiologie  de  Vanchilops  {Annuaire  de  thérap, 
wéi.  et  chirurg.,  mars  1846).  —  De  Graero,  Konischc  Sonde  u.  Lufldouche  in  der  BehnndL 
d.  Tkrànensackleiden  {Archiv  f.  Ophth,  B.  A.,  S.  291).  —  Bowman,  Dm  traitement  des  où- 

(1)  Dnpaytreo,  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale,  t.  III,  p.  406,  2«  édit. 

(2)  Laurence,  On  Bemoval  of  ihe  lacrymal  Gland  {Ophthalmic  Review,  n*  12). 

(3)  Berlin,  (^rès  ophthalmologiqueti^HeiiMberg  {Ann.(roculist,,i^Q9,iaw/.eiféyt.). 
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sirwMoiis  lacrymales  {Ophth,  Hosp»  Rep,^  1857;  Ann,  (Foculût,,  t.  XXII,  p,  78).  —  Pib. 
SoHvrl  instrument  jtour  V  opérât  ion  de  la  fistule  /acrtpnnle^  Lyon,  1860,  et  Aitmiomi*^ 
jJit/siofotjir  des  voiei  lacrymales  (Ann.  tViKulist,^  t.  XLIII.)  — Weber,  Zur  BehaitdL  ^ 
Thrancftschlauchstrici.  {Archir.  f.  Ophthalm.,  1861,  Bd.  VIII,  S.  1).  —  Critebatt,  ùftm 
.\nr  les  maladies  de  V appareil  lacrijmtil  (Ann.  d'oculist.^  1864,  l.  II,  p.  93),  —  Artt,  Crier 
Krankhi'itf'H  d.  thrflnensch.  Krank,  {Zeitchr,  d,  (leiellsch.  d,  Wien,  Aerzt,^  1860);  /v 
Hehnndl.d,  thrûncn^lu  Krunk,  {Airhiv  /.  Ophthalm.^  18G8.  p.  26à).  —  ChamprigMd,  D» 
la  tumrur  lacrymale  et  de  son  traitement  en  particulier,  tlièsè  de  Paris,  1860.^ 
De  In  jmthotjénie  du  rétrécissement  du  canal  nasal  (Journ,  d*ophth,  Paris,  1872,  p.  IM.) 
—  Galczowski,  Recueil  irophtlialmologie^  octobre  1873.  Paris,  p.  d5. 

ARTICLE  VI 

BLESSURES  DU  SAC  LACRYMAL  ET  DU  CANAL  NASAL. 

Les  plaies  pénétrantes  de  la  région  orbitaire  intcnie  peuvent  entamer  le  ne 
lacrymal  ou  le  canal  nasal.  II  en  résulte  une  communication  de  ces  organci  luc 
1rs  narines  ou  le  sinus  maxillaire,  ou  bien  il  s*éiabiil  une  fistule  lacrymale.  Lbih 
(|uc  le  malade  se  mouche,  Tair  entre  avec  violence  dans  le  tissu  cellulaire  an  fVH 
binage  de  la  plaie,  et  il  y  a  de  l'emphysème  des  paupières. 

Mais  ces  désordres  ne  sont  pas  longs  à  guérir,  les  lèvres  de  la  plaie  se  cicalrÎMi 
sans  fistules  et  sans  larmoiement. 

Les  blessures  du  canal  nasal  et  les  fractures  de  Tapophyse  montante  da  maii- 
lairc  supérieur  sont  plus  graves;  les  cicatrices  qui  s'ensuivent  enlralnent  ooe 
tération  complète  du  canal  nasal  et  une  tumeur  lacrymale  au  bout  de  qori^a 
icmps  (1). 

Mackensie  a  vu  récrat^menl  du  nez  amener  l'oblitération  du  canal  nasal  cl  dn 
inflammations  iiiceasantes  du  sac  avec  suppuration. 

Itoyer  cite  un  cas  de  fistule  lacrv'male  sunenue  à  la  suite  de  la  fraclorc  da 
Malgaigne  a  vu  pourtant  des  fractures  beaucoup  plus  graves  se  guérir  sans 
de  larmoiement.  Dans  un  cas  de  désordres  graves  de  la  même  région,  prodoils  pv 
une  décharge  de  pistolet,  J.  D.  Larrey  a  réussi  à  reconstituer  le  canal  naol  \ 
fracturé  et  rétablir  le  cours  des  larmes.  i 

BinLiOGRAPBiE.  —  D.  J.  Larrey,  Mémoires  de  chiruryie  miiitntre^  et  cntuftagnet^  t.  IT, 
p.  242.  Paris,  1811-1817.  —  Ph.  Boyer,  Traité  des  maladies  chirurgicales^  t.  III,  p.  III. 
Paris,  18A7.  —  Malf signe,  Ti-aité  des  fractures  et  des  luxations,  t.  I,  p.  365.  Paris,  ISUi 

ARTICLE  VII 

AFFECTIONS  CONSÉCUTIVES  AUX  ALTÉRATIONS  DES  VOIES  LACRYMALES. 

\a^  altérations  des  voies  lacrymales  amènent  chez  certains  individus  des  sya- 
ptoines  morbides  d'une  telle  gravité,  qu*on  méconnaît  souvent  la  canse  ponr  m 
s  occu|)er  que  des  phénomènes  secondaires. 

(Il  0KSERVATIU5.  —  J'ai  donné,  en  1866,  des  soins  à  un  de  mes  compatriolet  quiésn 
riii»urrectiofi  de  1863,  était  tombe  entre  les  mains  des  Cosaques,  couvert  da  blas« 
Piirnii  les  bli-sfiures  qu'il  avait  reçues,  îl  en  portail  une  dans  la  région  du  canal  nasal  qai 
vi'iiait  il'uno  balle  tirée  à  bout  jortant,  et  qui  avait  fracturé  le  maxillaire,  et  oblitéré  le 
na!>al.  Il  s'en  est  suivi  au  bout  de  quelque  temps  une  tumeur  lacrymale.  J*ai  pu,  quoique  atec 
lienuroup  lie  difllculté,  fr.iiicliir  le  canal  nasal  avec  une  sonde  introduite  par  le  point  imj— I 
iiiciM'  ;  mais  les  douleurs  dentaires  que  provoquait  ce  cathétérisme  étaient  tellement  violantss, 
•lUG  J'ai  dû  y  renoncer.  Après  trois  séances  de  cathétérisme,  le  lannoieniant  cessa. 
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Nous  pensons  qu'il  est  utile  de  résumer  toutes  les  aiïections,  soit  des  paupières, 
tml  du  globe  de  Tœil,  qui  peuvent  se  déclarer  à  la  suite  des  maladies  des  organes 
dcrétoires  des  larmes. 

A.  Blépharite  ciliaire.  —  Lorsqu'elle  est  monoculaire,  elle  est  presque 
toujours  le  résultat  d'une  gêne  dans  l'absorption  des  larmes  ou  d'une  oblitération 
complète  du  canal  nasal.  La  blépharite  ciliaire  binoculaire  est  le  plus  souvent  due 
^  celte  même  cause,  quand  elle  se  déclare  chez  les  adultes  ou  les  personnes  âgées. 
Dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas,  on  voit  la  maladie  se  prolonger  indéfiniment 
et  résister  à  tons  les  traitements,  tant  qu'on  n'aura  pas  rétabli  le  passage  pour 
les  larmesw 

Il  m'est  arrivé  quelquefois  de  rencontrer  les  voies  lacrymales  libres,  mais  avec 

le  point  lacrymal  légèrement  boursouflé  ou  dévié  ;  cela  a  suffi  pour  amener  une 

blépharite  ciliaire  qui  a  résisté  à  tous  les  traitements,  jusqu'à  ce  que  j'aie  incisé 

I  ce  caoalicule;  la  giiérison  de  la  blépharite  suivait  de  près  cette  dernière  opé- 

ntîoo  (1). 

B.  Ectropion.  —  L'irritation  permanente  de  l'œil  par  les  larmes,  et  la  photo- 
phobie, amènent  des  contractions  dans  les  fibres  musculaires  des  paupières,  et  de 
rectropion.  On  ne  le  rencontre  que  dans  la  paupière  inférieure.  Chez  les  vieillards, 
les  ectropions  sont  le  plus  souvent  consécutiOs  à  une  altération  des  voies  lacry- 
■nies,  et  la  guérison  a  lieu  dès  qu'on  a  réussi  h  rétablir  le  passage  pour  les  larmes. 

C  Spasmes  des  paupières  et  entropion.  —  Lorsque  les  fibres  muscu- 
laires du  bord  ciliaire,  ou  autrement  dit  le  muscle  de  Riolan,  entrent  eu  contrac- 
tioo^  on  voit  alors  se  produire  des  spasmes  dans  les  paupières  qui  sont  suivis  de 
Veniropion.  Celte  complication  est  pourtant  très-raie,  tandis  que  Tectropion  est 
très-fréquent. 

I>.  Conjonctivite.  —  Des  conjonctivites  chroniques  monoculaires  ou  de  deux 
yeux,  sont  souvent  occasionnées  par  la  même  cause.  Elles  sont  le  plus  souveut  très- 
rebelles,  et  se  compliquent  de  boursouflures  de  la  conjonctivite  ressemblant  sous 
tous  les  points  aux  granulations. 

E.  Abcès  de  la  cornée.  —  Ils  sont  très-souvent  provoqués  ou  entretenus  par 
les  larmes  alcalines  et  ne  guérissent  que  lorsqu'on  débouche  le  canal  nasal. 

F.  Troubles  visuels.  —  Sous  l'influence  de  rirrilation  de  l'œil  par  le  séjour 
des  larmes  entre  les  paupières,  on  voit  souvent  se  produire  des  troubles  visuels 
qui,  si  Ton  ne  prend  pas  garde,  pourront  être  rapportés  aux  altérations  des  mem- 
branes profondes  de  l'œil. 

(I  )  L'ubsenratioa  suivante  démontre  Tefllcacité  de  l'incision  du  point  lacrymal  dans  la  blépha- 
rite ciliaire  invétérée  ;  je  remprunte  à  une  note  rédigée  par  le  malade  lui-même  : 

Obsebvatioh.  —  M.  M...  s'exprime  ainsi  :  a  Je  fus  atleint  depuis  mon  enfance  d'une  blé- 
pbaiiie  ciliaire.  En  1863,  j^avais  alors  seize  ans,  je  fus  amené  à  Paris  au  docteur  S...,  dont  je 
soÎTÎsÎPs  prescriptions  durant  sept  mois,  sans  qu'une  amélioration  sensible  se  produisit;  mes 
paupières,  qui  se  dégarnissaient  de  plus  en  plus  de  leurs  cils,  reslèrenl  aussi  enflammées^  au 
point  qu'en  1867  on  ne  me  permit  pas  de  me  présenter  au  concours  pour  l'École  normale. 
En  mai  1872^  M.  Galexowski  commença  l'épilalion  des  cils  qui  me  restaient,  ce  qui  a  fait 
diminuer  sensiblement  la  rougeur  des  paupières.  Le  2  décembre,  il  pratiqua  une  incision  des 
points  lacrymaux  dans  les  deux  yeux  (l'injection  pasiait  pourtant),  et  au  bout  de  quinze  jours 
il  fe  produisit  une  diminution  considérable  dans  le  gonflement  cl  la  rougeur  des  paupières. 
Depuis,  j'ai  acquis  une  fermeté  et  une  fixité  dans  le  regard  que  je  n'avais  jamais  connues  ;  je 
puis  travailler  trois  et  quatre  heures  de  suite  le  soir  à  la  lampe  sans  ressentir  de  fatigue,  et 
mes  yeux  n'ont  plus  l'apparence  sanguinolente  qu'ils  avaient  il  y  a  six  mois,  o 
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Ces  troables  visuek  sont  : 

1^  Aslkénopie  lacrymale,  —  Elle  est  caraaérisée  par  une  fatigue  extrême  de 
rœil  pendant  tout  travail  d'application  ;  dès  qu'on  continue  à  travailler,  les  yeui 
se  remplissent  de  larmes,  les  objets  se  brouillent,  des  douleurs  vienoeot  au  boni 
et  aux  yeux,  et  il  y  a  nécessité  de  suspendre  toute  occupation. 

2*  Photophobie ,  phoiopsies  et  cercles  irisés.  —  L*œil  devient  sensible  ï  b 
lumière,  il  y  a  une  photopbobic  intense  qui  est  surtout  marquée  le  matin  au  réveil 
et  le  soir  à  la  lumière  du  gaz.  L'œil  est  endolori,  et  les  paupières  qui  se  contractent 
fortement  sur  le  globe  de  rœil,  provoquent  de  vraies  photopsies,  impressions 
lumineuses,  etc. 

Les  larmes  qui  s'accumulent  au  bord  des  paupières  forment  une  sorte  de  prisme 
qui  décompose  la  lumière  de  lampe  ou  de  bougie  et  la  fait  voir  entourée  des  cer- 
des  des  couleurs,  cercles  d'arc-en-ciely  comme  dans  le  glaucome. 

3""  Diplopie  monoculaire.  —  Elle  n'existe  que  pour  les  objets  très-fins,  des . 
lettres  ou  les  caractères  très-fins,  etc.  Quand  on  lit,  on  voit  les  caractères  se  dou- 
bler et  comme  une  ombre  au  dessus  de  chaque  ligne. 

Ix''  Mouches  volantes.  —  Elles  sont  mobiles,  très-petites  comme  les  rnoochci 
physiologiques  (voy.  Corps  vitré).  Souvent  elles  sont  tellement  nombreuses 
qu'elles  ont  Tefiet  d'une  vraie  pluie  de  poussière.  Elles  sont  dues  aux  cellules  épi* 
tbéliales  détachées  et  d'autres  corpuscules  minimes  suspendus  dans  les  larmes,  qoi 
glissent  à  la  surface  de  la  cornée. 

5^  Diminution  de  l'acuité  visuelle.  ^  Dans  quelques  cas  rares,  j'ai  rencontré 
des  amblyopies,  très-graves  en  apparence,  avec  diminution  de  l'acuité  visuelle  allant 
jusqu'à  un  dixième  et  plus,  et  qui  n'avait  cédé  que  lorsque  je  suis  parvenu  ) 
dilater  le  canal  nasal  oblitéré  (1). 

Bibliographie.  —  Galezowski,  Essai  sur  la  conjonctivite  lacrymale  et  son  influence  sur 
la  vue  (Gazette  des  hôpitaux^  1868,  p.  430),  et  Recueil d'ophthalmologie,  Paris,  1873,  p.  43. 
Guément,  Des  affections  consécutives  aux  maladies  des  voies  lacrymales  y  1872.  —  Ferraod, 
Sur  les  affections  oculaires,  produites  par  les  altérations  des  voies  lacrymales^  thèse  dt 
Paris,  1873.  —  Draasart^  Des  ophthalmies  lacrymales,  Paris,  1873, 

(1)  Observation.  —  M.  E.  M...,  âgé  de  quarante  et  un  ans,  médecin  distingué  de  Barce- 
lone, est  veuu  me  consulter  le  10  juin  1870,  pour  une  amblyopie  très-prononcée  dont  il 
souffrait  depuis  seise  mois,  et  qui  ne  faisait  qu'augmenter  malgré  tous  les  traitements  qu*oo 
lui  avait  fait  subir  à  Barcelone,  à  Madrid,  ou  à  Paris.  11  n'a  qu'un  seul  œil  gauche  de  con- 
servé, le  droit  est  depuis  son  enfance  atrophié  et  réduit  à  un  petit  moignon.  Il  a  commencé 
par  voir  des  mouches  très-nombreuses  devant  son  œil  ;  peu  à  peu  l'acuité  visuelle  diminua 
au  point  qu'il  ne  put  lire  que  quelques  mots  du  n"*  5,  et  avec  un  très-grand  effort  ;  il  a  de  la 
peine  à  se  conduire  à  cause  de  l'extrôme  photophobie  ;  il  ne  reconnatt  pas  une  personne  i 
cinq  pas,  et  pour  traverser  une  rue  en  plein  jour  il  a  de  très-grandes  difficultés.  I>evant  lee 
yeux,  il  a  des  sensations  colorées  et  lumineuses  de  toute  sorte  ;  autour  d'une  flamme  de  bougie, 
il  voit  des  cercles  d'arc-en-ciel.  Des  douleurs  sourdes  et  gravatives  existent  dans  le  fond  de 
l'orbite.  L'œil  n'est  pas  larmoyant,  mais  le  malade  éprouve  une  sensation  de  plénitude  dam 
le  grand  angle  de  l'œil.  L'examen  des  voies  lacrymales  me  fait  découvrir  leur  rétrécissement 
notable  de  deux  côtés;  je  fais  le  calhétérisme  par  le  procédé  de  Bowman,  et  j'obtiens  une  gué- 
rison  complète  au  bout  de  deux  mois  de  traitement.  Depuis,  j'ai  eu  souvent  de  ses  nouvelles, 
et  j'ai  pu  me  convaincre  que  la  guérison  s'est  mainteriue,  et  la  vue  est  complètement  rétablie. 


TROISIÈME  PARTIE 

CONJONCTIVK 

CHAPITRE   PREMIER 

AKATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE 


((.  Sli-itcture.  —  La  surface  inlerne  des  paupières  esl  lipissée 
far  i:nc  membrane  lisse  semblable  k  toutes  les  muqueuses,  et  qui  est  conoue  sous  le 
Dom  de  i^HJonclive. 

Elle  commence  sur  le  bord  lilire  des  paupières  comme  un  proloogcmeui  de  l'euve- 
loppe  cutanée,  reril  la  forme  d'une  membrane  mince,  rosée,  comnlclcment  Iranspa- 
rcDtc  et  adhère  d'une  manière  Irès-iatime  au  bord  ciliaire.  De  ]k  elle  s'étend  sur 
tonte  la  paupière,  recouvre  le  tarse  et  les  glandes  de  Meibotnius  ;  parvenue  sur  le 
bord  orbitaire,  elle  double  la  capsule  de  Tenon  et  se  porte  sur  le  globe  de  l'œil, 
qu'elle  re courre  jusqu'au  pourtour  de  la  cornée. 

La  conjonctive  présente  des  parlicularilés  anatomiqucs  qu'il  importe  de  noter. 
Nous  les  éludierous  successivement  dans  ses  diverses  régions  : 

1"  La  portion  ciliaire  (fig.  81)  a,  b,  qui  a  son  origine  au  niveau  de  l'implaolation 
desciU.recouvre  toute  l'épaisseur  du  bord  libre,  et  contournant  la  crête  formée  par 
la  lè^rc  postérieure  du  bord  libre,  se  porie  sur  la  surface  postérieure  des  paupières. 


,  81.  —  ConjonelivB  dans  i 
différentes  portions  ('). 


ïcmi-Iunaire ,   caroncule  et  points 
lacrymaux  ('"). 


Elle  est  mince,  d'un  blanc  roié,  fortement  adbérenic  aux  parlics  son3-jaccntes> 
Les  points  lacrymaux  B,  B,  (fi^,  8  î),  ainsi  que  les  oriliccs  des  glandes  de  Mcibomius, 
i'ouvrenl  sur  cette  partie  de  la  conjonctive, 

t.  La  forti'm  pnipèbrale  de  la  conjonctive  (fig,  8 1 ,  6.  c)  esl  encore  plus  mince  et 
plus  délicate  et  très-peu  extensible;  elle  adhère    intimement  au  cartilage  tarse,  au 
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moyen  d'un  lissu  cellulaire  mince.  Pourvue  de  petites  saillies  papillaires,  elle  n*est 
pas  complètement  lisse,  et  malgré  sa  vascularité  plus  ou  moins  grande,  elle  est  asser 
transparente  pour  laisser  voir  la  couleur  blanchâtre  du  cartilage  tiurse,  ainsi  que  les 
glandes  de  Meibomius. 

3.  La  portion  angulaire  recouvre  la  dépression  qui  existe  entre  les  points  lacrymaux, 
Tangle  interne  des  paupières  et  le  globe  de  l'œil.  Cette  dépression  constitue  ce  qu'on 
appelle  le  lac  lacrymal. 

Dans  cet  espace,  on  remarque  une  petite  saillie  arrondie  et  globuleuse  qui  remplit 
le  fond  et  la  partie  interne  du  sac  lacrymal  :  c'est  la  caroncule  lacrymale  (fig.  82,  A) 
ordinairement  de  la  coloration  jaune  rouge  et  sur  laquelle  on  peut  distinguer  des  poils 
excessivement  fms  et  les  orifices  de  quelques  follicules.  Après  Tavoir  recouvert,  la 
conjonctive  se  porte  sur  le  globe  de  Fœil  et  forme  en  cet  endroit  un  repli  connu  sous 
le  nom  de  pli  semi-lunaire.  G*est  le  vestige  de  la  membrane  clignotante  que  Ton 
trouve  chez  les  animaux. 

L'angle  externe  n'offre  rien  de  particulier,  si  ce  n'est  qu'on  y  aperçoit  les  ouver- 
tures des  conduits  de  la  glande  lacrymale. 

4.  En  se  réfléchissant  sur  le  globe  de  l'œil,  la  conjonctive  forme  des  plis  plus  ou 
moins  nombreux  et  un  cul-de-sac  assez  profond,  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de 
cul-de-sac  ou  sillon  oculo-palpébi^al.  D'après  Ricliet  (1),  le  fond  de  ce  sillon  est  éloi- 
gné du  bord  libre  de  la  paupière  supérieure  de  %l  à  25  millimètres  et  de  4  4  à  43  de 
l'inférieure. 

Ce  cul-de-sac  est  beaucoup  plus  profond  en  haut  qu'en  bas.  Ici  la  conjonctive 
s'unit  au  ligament  ociilo-palpébral  au  moyen  d'un  tissu  cellulaire  à  mailles  très-larges, 
ce  qui  lui  permet  de  se  distendre  et  de  glisser  sur  le  globe  de  l'œil. 

5.  La  portion  oculaire  ou  scléroticale  de  la  conjonctive  est  mince  et  complètement 
transparente;  elle  laisse  voir  la  sclérotique  et  rend  le  globe  de  l'œil  Irès-luisant.  Elle 
adhère  à  la  capsule  de  Tenon,  qui  recouvre  la  sclérotique  au  moyen  de  mailles  larges 
dans  lesquelles  on  trouve  des  cellules  graisseuses. 

Près  du  bord  externe  et  interne  de  la  cornée,  la  conjonctive  recouvre  une  petite 
èlevure  blanc  jaunâtre  qui  n'est  autre  qu'un  amas  de  tissu  cellulo-graisseux  dense, 
que  l'on  appelle  pinguecula  et  qui  adhère  intimement  à  la  sclérotique. 

En  se  rapprochant  de  la  cornée,  la  conjonclive  s'amincit,  adhère  plus  intimement 
à  la  sclérotique  et  empiète  légèrement  sur  la  cornée  dans  une  étendue  de  2  à  3  mil- 
limètres ;  la  couche  épithéliale  seule  se  prolonge  sur  le  reste  de  la  cornée. 

La  surface  de  la  conjonctive  est  tapissée  par  des  couches  plus  ou  moins  épaisses 
de  cellules  épilhéliales.  Ces  cellules  sont  cylindriques  sur  la  portion  palpébrale,  et 
se  transforment  successivement  sur  la  sclérotique  en  épithélium  pavimenteux,  épais 
de  0,06  millimètres.  On  distingue,  selon  Sappey,  trois  principaux  plans  de  cellules  : 
des  cellules  moyennes  aplaties  et  parallèles  à  cette  membrane;  des  cellules  super- 
liciellcs  encore  plus  aplaties  et  plus  larges.  Toutes  contiennent  des  granulations 
pigmentaîres  très-manifestes  disséminées  dans  leur  cavité. 

Le  tissu  propre  de  la  conjonctive  est  constitué  par  le  tissu  lamineux.  C'est  un  tissu 
réticulaire,  composé  des  corpuscules  du  tissu  cellulaire  et  des  fibres  la  mineuses.  Dans 
la  portion  tarsale  et  dans  le  cuhde-snç^  on  trouve  un  grand  nombre  des  cellules  lym- 
phoideSf  de  sorte  que  la  conjonctive  prend  ici,  d'après  Henle,  le  caractère  adénoïde. 
Le  tissu  lamineux  forme  dans  la  portion  palpébrale  et  dans  le  cul-de-sac  des  saillies 
en  forme  de  papilles,  ce  qui  a  permis  à  Krause  d'appeler  ce  tissu  corps  papillaire. 
Ce  corps  papillaire  s'amincit  très-sensiblement  sur  la  sclérotique,  et  il  Fait  complète- 
ment défaut  au  delà  du  cul-de-sac.  A  peine  visibles  au  voisinage  des  cils,  les  papilles 
deviennent  plus  saillantes  au  niveau  du  carlilage  tarse  (fig.  83)  ;  leur  relief  est  moins 
prononcé  au  niveau  du  cul  de-sac  conjonctival,  mais  leur  base  est  plus  large.  Chacune 

(1)  Richet,  Traité  (ranat.médicochirurg.,\}.  357. 
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■des  pspiflei  est  composée  de  tissu  cellulaire,  dans  lequel  s'incurrent  de  pelilcs  anses 
-vascuUires. 

b.  Vaisseaux.  —  Les  vaisseauv  arlérids  de  la  ccrjonc- 
ti*e  proviennent  des  branches  musculaires  lacrymales,  ainsi 
■que  d'autres  branches  (ermioalcs  de  l'artère  ophthalmiijiie. 
Les  artères  de  la  portion  palpébrale  proviennent  des  anasto- 
moses des  temporales,  perforent  le  larse  è  son  liord  supé- 
rieur et  se  distribuent  à  la  surface  interne  palpfbrale,  sous 
forme  de  fiisceaus  perpendiculaires  au  hord  des  paupières.  Elles 
communiquent  avec  les  arlt^res  palpébrales  et  la  temporale 
saperficielle.  Les  artères  île  la  conjonciive  bulbaire  ont  des 
anastomoses  avec  les  ciliaires  aatéricures. 

Les  veiaes  de  la  conjoncliie  se  rendent  dans  les  veines  opli- 
ibalmiques,  faciales,  temporales,  etc. 

r.  Lymphatiques,  —  L'existence  des  vaisseaux  lymphatiques 
Jaos  la  conjonclive  est  contestée  par  plusieurs  anatomiites. 
Hais  les  recherches  de  Bruch  (I),  Krause,  llreschel,  etc.,  ont 
démontré  que  ces  vaisseaux  s'y  rencontrent  en  grande  quantité. 
D'après  Telchmann,  Dillrolb;  (2)  cl  Chrzonszczewski  (3),  il 
semble  que  ces  vaisieaux  restent  librement  ouverls  dans  les 
interstices  du  tissu  cellulaire.  Près  de  la  cornée,  ils  forment 
des  arcs  très-peu  recourbés,  que  Teichinaan  appelait  cerdf  lymphatique.  Vers  les 
angles  eiterne  et  interne  de  l'œil,  les  lymphatiques  gagnent  la  face  et  se  rendent 
dans  les  ganglions  près -auriculaires  et  sous- maxillaires. 

d.  Nerfs.  —  Les  nerfs  proviennent  des  rameaux  nasal,  frontal  et  lacrymal  de  la 
ferancbe  oj^thalmique  de  Willîs.  Pupenbeim  a  trouvé  quelques  rameaux  nerveux 
citiaires  se  rendant  directement  de  la  sclérotique  h  la  conjonctive.  Krause  (fi)  a  re- 
connu, en  outre,  des  corpuscules  clavîformcs,  dans  l'intérieur  desquels  viennent  se 
terminer  desQbres  nerveuses.  Ils  sont  placés  immédiatement  au-dessous  de  la  couche 
èpithéliale  et  sont  beaucoup  plus  nombreux  dans  la  conjonctive  palpébrale  que  dans 
celle  du  bulbe  de  Tcell,  ce  qui  cxjjlique  la  grande  sensibilité  de  sa  portion  palpèlirale. 

Les  fibres  du  grand  sympathique  ex.^rcent  aussi  leur  inlluence  sur  la  cirnilalion  de 
la  conjonctive.  Claude  Bernard  a  démontré  qu'en  coupant  la  portion  céplialiqiie  du 
-grand  sympathique  on  provoquait  immédiatement  une  rougeur  excessive  de  celle 
1  membrane. 

«.  Glandes.  —  La  conjonctive  palpébrale  contient  dans  son  épaisseur  deux  sortes 
de  glandes  :  les  glandes  en  grappes  et  les  follicules  clos. 

Les  glandes  en  grappes]  [fi-.  8û),  ou  glaides  en  acinus,  ofd'pent  les  deux  culs- 
de-sac  conjoncrivaux ;  elles  sont  plus  nombreuses  en  haut  qu'en  ba;,  et  s'étendent 
d'un  angle  à  l'autre.  Les  acini,  plus  ou  moins  nombreux,  se  groupent  autjur  d'un  canal 
commun  qui  s'ouvre  dans  le  cul-de-sac.  Sappcy  (5)  les  a  décritt;s  le  premier  ^ous  le 
nom  de  glandes  sous-conjonctivales.  billes  s'avancent  du  culdc-sac  oculo  palpébral 
jusqu'au  bord  adliérent  des  carlilages  tarses.  On  en  compte  de  15  à  40  dans  chaque 
paupière. 

Les  'jlandes  follirnldircs  s'observent  surtout  dans  la  moitié  interne  du  cul-de  sac. 
Elles  sont  constituées  par  une  enveloppe  celloleuse  tasculaire,  se  prolongeant  dans 

fl)  Bruch,  Zeitsehnfl  fSr  a-issenschaftl.  Zoologie,  1853,  t.  V,  p.  227, 

(2)  Billrotb,  Die  Ujmphijefas.ie  and  ihre  Be:kliun<j,  :ur  Biti'/egeuebe.  Rorlin,  1862;  et 
heilrS'je  zui-  Palhoto'jii':  en  Histologie.  Berlin,  1858. 

'3,  Clinanïzciewslii,  i'eier  den  l/'ispriing  t/er  Lymphgepïsse  [yirchoiu'sArchiv,a.WW, 
1868,  p.  177). 

1, 4,   Krauie,  Die  termiimlen  KSrperck'^n  der  einfiteh  sensiblen  Serieii.  Hanovre,  1860. 

(.ij  SappEj,  Hém.  de  la  Soc.  de  tiol.,  1863,  p.  13. 
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Vinli^rieur  de  la  glanile  pour  y  conslilucr  des  cloisons.  Ces  follicules  conlienpent  un 
liquide  et  d'odI  point  île  canai»;  exci'éleurs. 

lodépendamment  des  glandes  qui  pr^c^denl,  la  conjonctive  c on I tendrai  1  encore, 
selon  Henle,  des  glandes  en  lulie  sur  toule  la  face  postérieure  des  cartilages  taren, 
Ces  glandes  aéraient  constituées  par  un  canal  central,  sur  le  côté  duquel  toutes  les 
glandes  seraient  disposées  à  la  manière  des  barbes  d'une  plume. 

Toutes  ces  glandes  de  la  conjonclive  sout  munies,  d'après  Sappey,  h  leur  embon- 
cliure  de  fibres  musculaires  lisses,  et  qui  en  se  coniraclant  ou  se  dilatant,  facilitenl  h 
sortie  du  liquide  sécrété.  Sous  l'inlliience  de  certains  agents  Uiérap  eu  tiques,  tel  que 
airapine  ou  ésérine,  ces  ouvertures  peuvent  se  rétrécir  et  les  glandes  s'engoi^er;  dp 
là  des  conjoDClivites, 

(ilaniles  de  Mt'i'jomi'us.  —  Dans  l'épaisseur  du  tarse,  et  au-dessous  de  la  conjonc 
tive,  on  trouve  les  glandes  de  Moiliomius,  qui  sont  au  nombre  de  30  è  iO  pour  I 
paupière  supérieure,  el  de  20  a  30  pour  la  paupière  inférieure  (lig.  85). 


tin  renversant  In  paupière  saine,  on  les  aperçoit  sous  Torme  de  stries  Itlandies, 
parallèles  entre  elles  el  perpendiculaires  au  bord  libre.  Ce  sont  des  glandes  sébuitt 
débouchant  dans  des  canaux  excréteurs  communs  (lig.  8ti),  qui  s'ourrtnl  pir  dea 
ouvertures  isolées  entre  les  Avua  crêtes  du  Jiord  libre  des  paupières,  Marc  Sée  t^\ 
Ed.  Cruveilliier  n'ont  jamais  vu  plus  d'une  rangée  de  ces  ouvertures  sur  le  bord  lUtre. 


Fie.  8<i.  —  Clande!  de  Msiboniius  (*'). 

Phjaloloiile,  —  l.e  rûlc  de  la  conjonctive  est  aisé  h  comprendre  ;  elle  facilite  les 
mouvements  des  paupières  et  la  Lliréfaclion  de  l'œil.  D'un  autre  caté,  les  nombreuses 
glandes  qui  se  Irouvenl  dans  la  conjonclive  sécrètent  des  liquides  de  différente  naturt, 
et  enlretitnnent  l'humidité  do  l'œil. 


ni.i,-; 


lo  detu  ^londte 


■'«1  i  2,  » 
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La  conjonctive  sécrète  en  outre  par  toute  sa  surface  un  liquide  huileux  ou 
iqueux,  qui  facilite  la  lubréfaction  du  globe  de  Tieil.  Dans  les  inflammations  de 
te  membrane,  cette  sécrétion  augmente,  et  avec  Tépithélium  détaché  elle  constitue 
e  sécrétion  morbide  particulière  propre  à  toutes  les  conjonctivites.  Avec  le  déve- 
»pement  d'inflammation  il  y  a  un  engorgement  des  papilles,  ce  qui  constitue  des 
innlations. 


CHAPITRE   II 

MODE  D'EXPLORATION 


les  affections  de  la  conjonctive  changent  de  caractère  selon  qu'elles  envahissent 
partie  palpébrale  ou  oculaire.  Il  est  donc  très-important  d'explorer  sacccssi- 
rneot  les.différentes  portions  de  cette  membrane.  0*t  examen  doit  se  faire  dans 
Drdre  suivant  : 

1*  Oa  commence  par  abaisser  la  paupière  inférieure  et  l'écarter  du  globe  ocu- 
ûre,  pOBr  s'assurer  de  l'état  du  cul-de-sac  conjonctival  inférieur.  En  faisant 
egwkr  le  malade  en  haut,  on  découvre  complètement  cette  portion  de  la  mu- 


>  OuB  l'examen  de  la  conjonctive,  on  doit  constater  si  elle  est  d'une  teinte 
Kinule  eisi  elle  ne  diffère  pas  de  la  conjonctive  de  l'autre  œil.  Dans  cette  région, 
aïKnibrane  est  ordinairement  rosée,  transparente,  et  permet  de  voir  par  transpa- 
^ce  la  couleur  blaiKhe  du  cartilage  tarse,  ainsi  que  les  glandes  de  Meibomius. 
^mesure  que  l'on  s'approche  du  cul-de-sac,  la  teinte  rouge  diminue  pour  dispa- 
•îîlre  sur  le  glol>c  de  l'œil. 

Dans  des  cas  particuliers,  surtout  chez  les  sujets  âgés,  elle  est  parsemée  de 
)etiies  plaques  jaunâtres  peu  saillantes,  et  qui  sont  constituées  par  des  masses 
iébacées.  Ce  sont  des  kystes  sébacés  développés  dans  les  glandes  de  Meiboinius. 

Les  vaisseaux  de  cette  partie  sont  très-nombreux  et  forment  des  réseaux  très- 
ios.Dans  Tétat  pathologique,  en  se  développant,  ils  impriment  à  toute  cette  sur- 
2ce  onc  coloration  rouge  orangée. 

La  conjonctive  normale  est  unie,  luisante.  Dans  Tétat  pathologique,  elle  devient 
Dégale,  veloutée,  granuleuse;  des  plis  se  forment  dans  le  cul-dc-sac,  cl  le  tarse 
*ssc  d'être  visible. 

On  aperçoit  souvent,  dans  le  cul-de-sac  inférieur,  de  petits  globules  ou  glan- 
'oles  rouges  presque  transparents,  en  plus  ou  moins  grand  nombre.  On  les  ren- 
onire  fréquemment  dans  les  yeux  sains,  chez  les  enfants  dont  les  yeux  sont  sen- 
>i)'es  et  qui  pleurent  beaucoup.  Ce  sont  les  glandes  folliculaires  augmentées  de 
irfnnie  pr  suite  d'irritation. 

On  trouve  dans  ce  cul-de-sac  des  mucosités  nageant  dans  les  larmes  ou  du  pus 
us  ou  moins  liquide.  Cette  partie  de  la  conjonctive  peut  adhérer  au  globe  de  l'œil 
r  des  brides  cicatricielles. 

3*'  Pour  examiner  la  conjonctive  palpébrale  supérieure,  on  doit  renvei*ser  la 
ipière,  ce  qui  se  pratique  de  la  manière  suivante  ;  pendant  que  le  malade  re- 
tle  en  bas,  on  déprime  légèrement,  avec  l'index  de  la  main  gauche,  placé  au 
sinage  du  bord  libre,  la  paupière  supérieure  droite,  et  de  la  main  droite  la  pau- 


152 


CONJONCTIVITE. 


pière  gauche.  Par  une  très-légère  pression  sur  celle  paupière,  on  la  faii  glisser  m 
haut  JDsqn'i  ce  que  son  bord  libre  se  tourne  un  peu  en  avanl.  A  ce  roomeni,  le 
pouce  de  la  même  main  fait  glisser  la  pnpiére  iiiffrieure  sous  ta  snpéri^re.» 
qui  permet  de  saisir  celle  dernière  entre  le  pouce  (jui  louche  la  conjonciiiea 
l'index  qui  se  trouve  ï  la  surface  CDianée  de  cet  organe,  de  luvcr  le  tarse  cl  du 
renverser  la  paupière. 


Fie.  87.  —  Vascularilé  phpiologique  de  la     F](i.  83.   _  A  gauclie.  vaisseaux  de  11 
coitionciivB  oculaire  et  de  la  f  clérolique.  pnclive  -,   à  droit»,  vaisseaux  radîit  de  k 

scié  roi  ique. 

Ici  la  coojoucitve  est  encore  plus  pâle  que  celle  de  la  paupière  ioférienre;  toute 
la  surface  paraît  blanchâtre,  ce  qui  est  dû  au  tarse  que  l'on  voit  par  transi>arcnc& 
Elle  est  luisante,  cl  i  peine  y  dislingue-t-on  de  petits  points  papillaires  ia^aai  de 
la  même  couleur  que  le  reste  de  la  conjonctive.  C'est  dans  cette  région  que  l'on 
trouve  le  plus  ordinairement  les  corps  étrangers,  les  gra  nu  la  lions,  etc. 

Ix"  [.a  conjonctive  oculaire  ou  scléroticalc  doit  ëlre  éludiéc  avec  bcaucoop  de 
Boin  ;  elle  est  Irès-peu  vasculaire  à  l'élat  normal  (vo}.  Tig.  87).  La  muqueuse  «I 
flasque  et  se  déplace  facilement  ;  quelquefois  elle  est  jaunâtre,  boursonllée,  .^D^ 
tout  chez  les  personnes  âgées.  Piës  de  la  cornée,  dans  les  angles  interne  (t 
externe,  on  voit  un  peiit  amas  graisseux  d'un  blanc  Jaunâtre,  sillonné  de  vaisseaui: 
c'est  \e pinguecula  physiologique  qui  est  suriuul  développé  chez  \ia  \teillardi. 

On  recherchera  attentivement  s'il  n'exisic  pas  dans  cel  endroit  de  petites  ta- 
meurs,  des  plaques  rouges  plus  ou  moins  limitées,  des  pblyctènes,  des  ecdi;-  ' 
moses,  etc. 

5*  La  conjonctive  bulbaire  est  quelquefoiii  buuiiouBée,  et  suuleiée  d'ua«  mi- 
nière notable  par  un  liquide  séreux,  ou  bien  elle  devient  toute  rouge,  gonflée,  de. 

6°  On  s'assurera  de  l'état  de  la  caroncule  lacrymale  et  du  pli  semi-lunaire,  po0 
recouuattre  si  ces  pallies  iie  sont  pas  rouges,  cnDammées,  etc. 
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CHAPITRE    III 

PATHOLOGIE  ET  THÉRAPEUTIQUE 

Pour  obteuir  dos  résultats  très-précis  dans  le  diagnostic,  il  e^t  nécessaire  de 
astreindre  dans  l'examen  de  la  conjonctive  aux  indications  minutieuses  que  nous 
enoiis  de  donner. 

Les  pUegmasies  des  diverses  membranes  de  Tocil,  et  surtout  cdies  de  la  conjonc- 
ive.  se  rencontrent  très-souvent  isolées;  c*est  pourquoi  nous  admettons  la  déno- 
■ination  de  conjonctivite  pour  désigner  Tinflammation  qui  n'occupe  que  cette 
pembrane. 

Hais  il  existe  des  pblegmasies  spécifiques  qui,  au  lieu  d'être  circonscrites  à  une 
iCBfe  membrane,  se  propagent  dès  l'origine  aux  tissus  et  organes  voisins.  Le  terme 
Jkcimjonclîvite  serait  alors  insuffisant,  et  pour  mieux  définir  la  nature  dei'affec- 
.^MyOD  la  décrit  sous  le  nom  û'ophthaimie, 

Ud  tableau  générique  des  diiïércnles  variétés  de  pblegmasies  coujonclivales 
^  kBitera  leur  étude.  Nous  distinguons  : 

I  lacrymale. 
cat&  rrh&le 
phlyctinuùire  ou  lymphatique, 
exanlhématiqua. 

des  nouveau-nés. 
l  \  purulente  des  adultes. 

2,  Coi^janctivites  ou  ophihalmiei  punilenles.  {  w^îjl^îfjl^^^^ 


¥ 


blennorrbagique. 

fcrofuleuse. 

granuleuse. 
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^  Le  séjour  prolongé  des  larmes  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  peut  entraîner  une 
I  ircitatiooet  une  inflammation  de  la  conjonctive,  dont  les  caractères  diffèrent  telle- 
I  Bient  des  autres  conjonctivites  que  nous  avons  cru  nécessaire  de  lui  donner  le 
Wû  de  conjonctivite  lacrymale. 

EDe  peut  se  présenter  sous  deux  formes  :  aiguë  ou  chronique. 

1^ seconde  est  la  plus  fréquente;  elle  est  caractérisée  par  la  chronicité  exces- 
^cetla  persistance  des  mêmes  symptômes  i>cndant  des  mois  et  des  années. 

*;aipc«nui(oiosie.  —  1.  Tous  les  malins,  les  yeux  sont  chassieux  ;  les  cils 
»ot  collés  ou  couverts  de  mucosités. 

^  Ense  réveillant,  le  malade  a  les  yeux  tellement  sensibles  à  la  lumière  du  jour 
Çi'îl  a  beaucoup  de  peine  à  les  ouvrir.  Il  existe  une  véritable  pbotophobie  qui  dure 
^,  dix  ou  quinze  minutes.  Aussitôt  que  les  yeux  sont  lavés  avec  de  Teau  fraîche, 
h  sensibilité  disparaît. 

3.  Dans  la  journée,  le  malade  se  trouve  ordinairement  très- soulagé,  et  ne  se 
l^ùnt  point;  mais  en  sortant  au  grand  jour,  au  soleil,  la  photophobie  reparaît  De  là 
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la  nf  cpsiiilé  de  porter  des  ronsencs  foncées.  De  temps  en  temps  il  k  bhi 

une  sensniion  de  gravier  entre  les  |>aupiëres. 

II.  Le  larmoiement  n'est  point  coDiilant  ;  il  apparaît  surtont  par  des  lempt 
et  humilies,  lorsque  les  yeut  sont  exposés  an  vent  ou  au  soleil. 

Ti.  Vers  te  soir,  et  i  la  lumière  vive  de  la  lampe,  les  mi^mes  sjmpIftnMf  n 
ueiit  :  plioiophobie,  sensibilité  des  yeux,  sensation  de  gravier  entre  les  paa| 
rougeur  conjotictivale  irt^-proiioncèe  simulant  compJttement  une  coaJH 
catarrlialc. 

t).  'l'ont  travail  le  mr  devient  initm^sible.  Il  y  a  une  sensibilité  leKe  qi^MM 
peut  rien  fixer;  les  lettres  se  doublent,  et  tous  les  objets  que  l'on  letii  m 
apparaissent  comme  i  travers  un  brouillard. 

7.  Le  pliéuomènc  des  cercles  irisés,  colorés,  pareils  aux  cercles  d'ares- 
autour  d'une  flamme,  peut  se  nianifi-sler ;  mais  il  n'est  pas  const.inl.  Il  alik 
l'accumulai  ion  des  larmes  au  liord  des  |uupières,  (aisanl  l'effet  d'un  prisme. 

H.  lAt  ronjnnciiviie  lacrymale,  avec  tous  ses  signes,  dure  des  mois  et  des  wt 
iK-es  ;  1rs  malades  s'habituent  même,  jusqu'il  un  certain  point,  aux  {ibéiionta 
imirbjiles  qu'ils  éprouvent,  ce  n'est  que  par  moments  que  leur  état  s'aggrafCi 
di'iicnt  inlolérable, 

!i.  La  conjonctivite  lacrymale,  en  se  dévelojipant  diez  les  sujets  igé«,  do«  I 
piiu|iièt('s  siini  |]as<|nes.  occasionne  des  ecinipions.  La  blépliarite  cilialre  est  aa 
In  s-riêijurmment  la  conséquence  de  cette  maladie. 

1(1.  J  es  conjonctives  palpébrale  et  oculaire  stmt  injectées,  siirlout  dans  tnéa 
anFïicsdc  l'ci-il,  et  l'on  y  remarque  souvent  des  traim'its  vasculairessVtendaiM  ja 
qu'au  liord  delà  cornée,  ce  qui  fait  croire  i  l'exislence  de  plihrJ^nes. 

11.  Ia's  bords  des  paupières  sont  ordinal  renient  rouges,  surtout  du  côté  A 
l'angle  ivktiio  de  l'œil.  La  coloration  rontte  tarie  irniic  manière  (rt-s-sea 
quelquefuis  clli'  n'existe  que  dans  les  angles  de  l'ail  et  sur  le  boni  libre  des  pH* 
pières.  La  ciimncnle  parait  d'une  teinte  rouge  nnifornie;  en  même  temps,  k  I 
libre  et  l'aiinle  externe  .sont  très -inji  •clés,  on  y  constate  souvent  de  l'en  thème. 


■  ).>iio  (['antres  tas,  la  coiijcmctive  pal(H>l»-ale  est  t rês- enfla i nmée  ; 
[•iipilNiirvs  s(ïnl  lrês-déielop|iés,  et  forment  un  lacis  fin  et  uni.  On  remarque  ttiéiM 
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nonflement  notable  de  tonte  l'épaisseur  de  la  conjonctive  et  du  tissu  sous- 
Ktival,  et  des  plis  plus  on  nM)lii8  épais  apparaissent  dans  le  cul-de-sac  con- 
M  ioférfeor. 

Cette  même  portion  de  la  conjonctive  présente  un  engorgement  des  glande» 
Irires  (fig.  89)  et  des  acini  tellement  considérables,  qu'on  les  prend  très- 
Éni  poar  des  granulations.  J'ai  vu  plus  d*une  fois  des  ophihalmologistes 
ÉÉMNOinés  prendre  ces  glandes  engorgées  pour  des  granulations,  et  aggraver 
lidie  par  des  canlérisatlons  répétées. 

I-Bitoes  glandes  se  gonflent  quelquefois  à  la  suite  de  l'usage  prolongé  de 
,  ce  qui  a  fait  dire  à  tort  à  un  auteur  allemand  que  l'apparition  des  gra- 
cst  due  à  l'action  d'atropine.  L'atropine  provoque  quelquefois  le  larmoie- 
fospendant  tonte  aspiration  des  larmes  qui  séjournent  longtemps  dans  le 
et  aodène  une  irritation  des  conjonctives  et  des  glandes,  mais  il  n'a 

I  pMvoir  de  faire  naître  dos  granulations  néoplastiques. 

bsont  les  signes  de  la  conjonctivite  qui  se  développe  consécutivement  à  une 
fan  des  rotes  lacrymales. 

ctMijonctivite  chronique  peut  se  transformer  subitement  en  une  inflammation 
gBè  et  ressembler  beancoup  à  une  conjonctivite  catarrhale.  Tous  les  auteurs 
iBfonda  jusqu'à  présent  les  deux  maladies,  et  ont  décrit  à  ton  la  conjoncti- 
atarrbale  et  la  conjonctivite  lacrymale  comme  une  seule  et  môme  maladie, 
■s  h  forme  aignê  il  est  vrai  que  les  paupières  se  gonflent  d'une  mani(^re  très- 
ble;  les  conjonctives  deviennent  rouges,  boursouflées,  et  sécrètent  une  grande 
Aé  de  mocosités,  surtout  la  nuit.  La  conjonctive  oculaire  s'injecte  fortement; 
des  ecchymoses,  etc.,  et  tous  les  autres  signes  de  la  conjonctivite  catarrhale. 
M  à  cette  forme  de  conjonctivite  que  nous  devons  aussi  rapporter  la  conjonc- 
imguiaire  et  du  cul-de-sac  conjonctival,  dont  Gosselin  et  Lannelongue  (1)  ont 
me  très-belle  description.  L'une  et  l'autre  conjonctivite  sont  occasionnées 

II  altérations  des  voies  lacrymales. 

Uisgie  et  pathogénie. — Le  noni  quc  uous  avons  donné  à  la  maladie  prouve 
■  cause  principale  est  dans  l'appareil  lacrymal.  En  eflîet,  le  séjour  prolongé 
armes  dans  le  sac  conjonctival  ne  peut  exister  sans  amener  des  désordres. 
Rit  si  les  larmes  changent  de  composition  ;  de  neutres  qu'eilvs  devraient  être, 
deviennent  fortement  alcalines.  Mes  recherches  m*ont  démontré  que  les  larmes 
très- fortement  alcalines  toutes  les  foisqu'on  trouve  uneconjonctiviiclacrymale. 
î  séjour  d*un  liquide  neutre  entre  les  paupières  ne  produirait  probablement 
d'altération,  tandis  que  les  larmes  alcalines  sont  la  cause  d'une  irritation  dans 
mjonctive,  ce  qui  arrive  d'autant  plus  facilement  que  la  sécrétion  graisseuse 
glandes  de  Meibomius,  qui  se  répand  aussi  à  la  surface  de  l'œil  et  le  garantit 
re  l'action  irritante  des  larmes,  se  transforme  par  le  mélange  avec  les  larmes 
Unes  en  une  sorte  de  savon.  La  nouvelle  quantité  de  larmes  qui  s'écoule  ensuite, 
ivant  la  cornée  et  la  conjonctivite  complètement  sèches  et  non  graissées,  les 
le  d'une  manière  plus  ou  moins  prononcée. 
ko  bout  de  quelque  temps,  cette  irritation  donne  lieu  h  une  conjonctivite  suivie 

1;  Goîselin  el  0.  Lannelongue,  Nouveau  Dkiionu.  de  J/ud.  et  de  chinivy,  pratiques, 
Jî,  l.  IX,  p.  5*2,  art.  Coîcjosctive, 
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de  la  sensation  de  sécheresse  et  de  chaleur  dans  TceiL  L*action  de  Tair 
huDQide  sur  la  conjonctive  et  la  cornée  qui  est  privée  de  son  enduit 
facile  à  comprendre  ;  les  nerfs  trophiques  de  la  conjonctive  sont  exdiéi 
dans  une  kératite  on  un  iritis,  ce  qui  amène  une  ptiotophobie. 

La  photophobie  s*observe  surtout  chez  les  personnes  qui  habitent  les  j 
villes  et  les  pays  sablonneux,  où  la  réverbération  de  la  lumière  est 

Les  enfants  qui  ne  peuvent  pas  travailler  le  soir  au  gaz  et  les  personnel 
leur  état,  doivent  lire  et  écrire  beaucoup,  se  fatiguent  immédiatement  pari 
ration  de  la  sensibilité.  En  examinant  leurs  yeux,  on  trouve  le  plus 
conjonctivite  lacrymale. 

Différentes  altérations  des  voies  lacrymales  peuvent  occasionner  cette 
livite  :  les  points  lacrymaux  sont  obstrués  et  déviés,  ou  bien  un 
occupe  rentrée  dans  le  sac  ou  le  canal  nasal.  L*injection  avec  la  seriogM- 
et  le  calhéiérisme  permettent  de  reconnaître  la  cause  qui  s*oppose  à  Vi 
des  larmes. 

Les  tumeurs  lacrymales  aiguës  ou  chroniques  donnent  aussi  lieu  à  la 
vite  lacrymale. 

Diagnostic  difléreDiiei.  —  Jusqu'à  ce  jour  la  conjouclivite  lacryi 
méconnue  par  tous  les  auteurs  :  à  peine  signale-t-on  la  possibilité  d'uneb] 
conjonctivale  dans  les  affections  des  voies  lacrymales. 

Elle  a  toujours  été  confondue,  soit  avec  la  conjonctivite  calarrbale^  soili 
conjonctivite  granuleuse. 

Plusieurs  symptômes,  en  eiïet,  qui  se  rencontrent  dans  la  conjonctivite  fa 
se  montrent  aussi  dans  Taffection  catarrhale. 

L'hypertrophie  et  le  gonflement  des  glandes  dans  le  cul-de-sac  conjonctii 
Ton  observe  dans  la  conjonctivite  lacrymale,  peuvent  êtt*e  aussi  facilement 
dues  avec  des  granulations. 

On  distinguera  une  conjonctivite  lacrymale  d'une  conjonctivite  catai 
signes  suivants  : 

1°  Les  malades  ne  se  plaignent  point  par  le  beau  temps,  ainsi  que 
journée,  mois  ils  souffrent  surtout  le  malin,  et  alors  leurs  yeux  sont  lai 
et  présentent  une  photophobie. 

T  Les  bords  des  paupières  sont  légèrement  déviés  en  dehors,  ce  qui  n'a 
dans  la  conjonctivite  catarrhale; 

3°  La  conjonctivite  catarrhale  a  une  durée  limitée  :  quelques  semaine^ 
deux  mois.  La  conjonctivite  lacrymale  dure  des  mois  et  des  années, 
chaque  saison. 

U^  Dans  les  cas  difficiles  et  embarrassants,  l'injection  des  voies  lacrymakii 
la  question. 

Pour  distinguer  l'affection  dont  nous  nous  occupons  de  la  conjonctivite 
leusc,  il  faut  examiner  la  paupière  supérieure.  Dans  celle-ci,  les  granulatk 
ordinairement  plus  dévelopj)ées,  tandis  que  dans  la  cx)njonctivite  la( 
petites  saillies  que  l'on  prend  pour  des  granulations  occupent  surtout  le  col- 
inférieur;  la  portion  palpébrale  de  la  conjonctive  n'est  que  légèrement  injectée! 

Traitement.  —  Dans  cclte  affection,  de  même  que  dans  beaucoup  d*aiA 
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hi  ocalaireSy  la  conduite  da  médecin  doit  varier  seion  ics  symptômes  que  le 

•  accuse. 

fection  des  voies  lacrymales  one  fois  reconnue,  il  est  urgent  de  rétablir  le 
niord  des  larmes,  en  faisant  avec  la  seringue  d'Anel  des  injections  d'eau 
m  de  collyres  astringents  par  les  points  lacrymaux  ;  puis,  aussitôt  que  les 
le  perroetteoty  il  faut  recourir  à  la  dilatation  des  conduits  lacrymaux. 
du  larmoiement  amène  la  guérison  de  la  conjonctivite  lacrymale. 

•  en  ddioffs  do  traitement  chirurgical,  qui  n'est  pas  toujours  accepté  par  le 
•»  Il  firat  saToir  trouver  les  moyens  capables  de  calmer  les  symptômes  prin- 
c  de  la  maladie. 

Et  kÂ  que  Tosage  des  compresses  froides  sur  les  yeux  peut  apporter  un  son- 
|pft  réel,  tandis  que  les  cataplasmes  et  les  compresses  d'eau  chaude,  qui  font 
lap  de  bien  dans  la  conjonctivite  catarrhalc,  aggravent  ordinairement  la  con- 
|ke  lacrymale. 

pommade  de  concombre  fraîche  réussit  à  adoucir  les  paupières  irritées  et 
leor  agglutination  pendant  la  nuit 

les  collyres  qui  peuvent  être  avantageusement  employés,  je  considère 

cootieot  du  sulfate  de  zinc  comme  le  plus  efficace  pour  combattre  la 

lacrymale  des  conjonctives.  Le  sous-carbonate  de  soude  et  le  borax  en 

soDt  non  moins  utiles.  Voici  les  formules  dont  je  me  sers  habituellement, 

bassiner  les  yeux  deux  fois  par  jour  : 


dvCiOée.. 
ite  de  sine 


100  gr. 
25  c. 


:^  Eau  disUlIée 100  gr. 

Borax 1  — 

Eau  de  laurier-cer.         5  — 


:^  Eau  distillée.  ..100  gr. 
Sous -carbonate 

de  soude. . .       1  gr. 


mêmes  astringents  peuvent  être  employés  sous  forme  de  collyres  en  insiil- 


distillée 10   grammes. 

M&te  de  zinc 5   centigr. 

^hifttnier  oae  ^ooUe  dans  l'œil  une  ou 
fois  par  jour.) 


If  Eau  distillée 10  grammes 

Borax 25  cenligr. 

Eau  de  laurier-cerise.       1  gramme. 
(Instiller  une  fois  par  jour.) 


Cnne  conjonctivite  lacrymale  subaiguë,  j'emploie  avec  beaucoup  de  succès 
érisatîons  des  paupières  avec  un  cristal  de  sulfate  de  zinc  qu'un  jeune 
lirtetTabenski,  élève  du  professeur  Frcmy,  m'a  préparé.  Je  ne  cautérise  habi- 
pnent  que  la  conjonctive  de  la  paupière  inférieure  près  de  l'angle  interne  de 
LOose  procure  très-difficilement  ces  crayons,  c'est  pourquoi  je  propose  de  les 
fbcer  par  one  forte  solution  de  sulfate  de  zinc  (0,50  centigr.  à  1  gramme 
r  10  grammes.) 

■JKBAPDE.  —  Galezowski,  Essai  sur  la  conjonctivite  lacrymale  et  son  influence  sur 
m  {Gaz.  des  Hôpit.,  1868,  p.  433).  —  Etchecoin,  De  la  conjonctivite  lacrymale,  tbèaê 
kdorat  de  Paris,  1868.  —  Fitz  Gerald,  Lacrymal  conjonctivitis  and  ils  influence  on  the 
k{The  Dublin  Quarterly  Journ.  ofMed.  science,  nov.  1869,  p.  675).  —  Draniail,  De9 
ûêimies  lacrymales,  thèse  de  Paris,  1873  —  Ferrand,  thèse  de  Paris,  1873.  —  Oal 
^itedions  consécutives  aux  maladies  des  voies  lacrymales^  thèse  de  Paris^  187* 
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ARTICLE  II  \ 

CONJONCTIVITE  CATAERHALE.  ^ 

i 

La  conjonciivile  caiarrhale  est  un  véritable  catarrhe  de  k  moqneoM  il 
Ce  catarrhe  se  développe  très-souvent  en  même  temps  que  le  rhQni»d»4| 
le  catarrhe  bronchique,  etc.,  les  précède  ou  les  suit  ^e  près,  roab  8  peit»4j 
aussi  d*une  manière  insolite.  j 

-  Contrairement  à  l'opinion  de  quelques  auteurs,  la  conjonctivite  catanU 
point  une  phlegmasie  simple;  c*est  une  inflammation  sut  generiSf  et  kih 
morbide  qu'elle  fournit  présente  tous  les  caractères  de  li  spécificité,  pm 
transmettre  par  contagion,  comme  l'a  démontré  Goaselin  (i).  u: 

La  conjonctivite  catarrbale  se  manifeste  sous  l'inflaence  des  caaief  Hi 
riques,  de  l'humidité^  des  miasmes  méphitiques.  Ces  conditioDs  atmoqH 
peuvent  varier  selon  l'époque  de  l'année  et  la  nature  du  catarrhe  lui-màH 
pourquoi  on  voit  aussi  les  conjonctivites  catarrhales  ciianger  de  caractèw 
point  de  vue  de  leur  marche,  de  la  gravité  d'évolution  ainsi  que  de  tniia 

SymptoiBAtoiogie.  -r-  Symptômes  anatomiques,  — - 1.  L'atiectioa  ei 
des  conjonctives  se  déclare  le  plus  souvent  d'emblée;  le  soir,  le  matodeÉ 
d'une  lourdeur  ou  pesanteur  des  paupières;  il  ressent  quelques  légères^ 
et  le  lendemain  il  se  réveille  avec  un  œil  collé  et  les  paupières  gonflées.  Un 
jours  après  l'autre  œil  est  pris;  toutefois,  les  deux  yeux  peuvent  être  an 
même  temps,  ou  bien  la  maladie  se  concentre  sur  un  seul  œil. 
.  2.  Au  début,  les  paupières  sont  gonflées,  les  bords  libres  et  le  grand  m 
rouges.  I^  paupière  supérieure  ne  peut  plus  se  relever  aussi  facilemeol 
coutume. 

3.  La  conjonctive  palpébrale  est  boursouflée,  fortement  congestionnée! 
une  teinte  rouge;  ses  papilles  sont  épaissies  au  point  qu'on  ne  peut  plusap 
ni  le  tarse  ni  les  glandes  de  Meibomius. 

En  examinant  attentivement  avec  un  verre  grossissant  la  surface  de  lac 
tive^  on  reconnaît  des  réseaux  vasculaires  très-nombreux,  dont  les  braneki 
cipales  traversent  toute  l'étendue  de  la  portion  palpébrale  et  se  recourbeat 
cul-de-sac  pour  se  |>orter  sur  le  bulbe.  Ici  leur  nombre  diminue  ;  ils  dei 
plus  fixes  et  plus  rares  et  s'arrêtent  le  plus  souvent  à  une  certaine  distaooei 
de  la  cornée.  Lorsque  la  maladie  prend  une  plus  grande  extension,  la  roi 
développe  sur  le  globe  de  l'œil  et  gagne  le  bord  môme  de  la  cornée  sur  une  < 
de  2  millimètres.  La  caroncule  lacrymale  et  le  pli  semi-lunaire  sont  aoiri 
et  enflés. 

h,  La  muqueuse  palpébrale  présente  une  multitude  de  villosités;  èpi 
d'un  asi)ect  veloutée,  elle  est  parsemée  d'inégalités  qui  ressemblent  qadqi 
des  granulations.  Dans  le  cul-de-sac  supérieur  et  inférieur,  elle  est  teliemett 
souflée  qu'on  y  dislingue  une  série  de  plis  épais  et  rouges,  parallèles  enti 
Ce  sont  des  granulations  miliaires  ou  catarrhales  (voy.  granulations). 

(1)  Gosselin,  Mémoire  sur  Vorigine  par  contagion  des  cot^jonctivUes  catarrhnle 
gén,  deméd.^  avril  1869), 
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Oq  remarqae  très-souvent  sur  la  conjonctive  oculaire  des  ecchymoses  plus 
MNos  étendues  sous  forme  de  plaques  rouge  orangé,  à  contours  très-mal 
es.  Desuiarres  père  a  même  vu  le  sang  s*extravaser  en  telle  quantité  que  le 
le  semblait  avoir  reçu  un  coup. 

La  conjonctivite  calarrhale  se  complique  souvent  de  TinGItration  séreuse, 
iOfahit  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival  sur  toute  l'étendue  du  globe  de 
,  oe  qui  constitue  un  eut  particulier  de  boursouflement  que  nous  appelons 
lofû  téreiix.  C'est  un  bourrelet  gélaliniforme,  demi-traasparent,  qui  entoure 
ruée,  et  qui  est  souvent  produit  par  une  infiltration  plastique. 

Les  paupières  elles-mêmes  sont  le  siège  d*un  gonflement  œdémateux  telle- 

considérable,  que  le  malade  a  l)eaucoup  de  peine  à  tenir  les  yeux  ouverts. 

peau  paraît  rougeâtre,  lisse  et  tendue^  tout  l'appareil  vasculaire  des  pau- 
s  est  engorgé,  et  cette  congestion  amène  une  élévation  considérable  de  tem- 
■re,  ce  dont  on  peut  s'assurer  à  l'aide  d'un  petit  thermomètre  oculaire.  Le 
le  loi-mème  ressent  une  chaleur  très-vive  dans  l'œil  ainsi  que  dans  tout  le 
lODf  de  l'orbite. 

Au  début,  la  sécrétion  est  transparente,  et  elle  contient  en  suspension  des 
IB  de  mucus.  Bientôt  elle  devient  abondante  et  est  constituée  |)ar  un  liquide 
le,  albaniincux,  se  transformant  quelquefois  en  un  liquide  muco-purulont. 
Are  ou  jaunâtre^  qui  s'accumule  surtout  la  nuit  entre  les  paupières  et  les 
Aille. 

s  filaments  de  ce  mucus  s'amassent  souvent  dans  le  cul-dc-sac  ;  on  les  voit 
glisser  sur  la  cornée. 

nesure  que  la  maladie  gagne  en  intensité,  la  sécrétion  devient  plus  abon- 
,  trouble,  louche,  et  par  son  aspect  se  rapproche  beaucoup  du  pus,  de  sorlo 

a  quelquefois  de  la  peine  à  la  distinguer  d'une  ophthalniie  purulente. 
Cette  sécrétion  s'écoule  par  le  grand  angle  et  le  long  du  bord  libre;  le  malin, 
ux  sont  collés  et  les  cils  agglutinés  ;  sur  le  bord  libre,  on  trouve  de  fortes 
es  jaunâtres,  friables;  desséchées. 

.  Les  cils  eux-mêmes  sont  collés  et  réunis  sous  forme  de  pinceaux.  On  recon- 
IK  ce  liquide  ne  provient  pas  d'une  blépharite,  par  ce  signe  que  les  croûtes 
itiDuvent  pas  à  la  base  des  cils,  comme  dans  celte  dernière  maladie,  mais  plus 
de  leur  extrémité. 

fmj^ômes  physiologiques.  —  Le  premier  phénomène  que  le  malade  éprouve 
h  sensation  de  pesanteur  et  de  lourdeur  des  paupières  qui  s'aggrave  cou- 
ment  le  soir.  En  même  temps,  il  ressent  des  picotements  et  comme  la  scn- 
Mi  de  graviers  dans  les  yeux.  Ce  phénomène  est  dû  aux  lambeaux  de  l'épi - 
tînm  conjonctival  en  partie  détachés;  ces  lambeaux  s'enroulent  sur  eux-mêmes, 
tant  qu'ils  ne  sont  pas  détachés,  frottent  la  cornée.  On  peut  s'en  convaincre 
renversant  la  paupière  et  en  rexaminaut  avec  un  verre  grossissant.  Quant 
'explication  donnée  par  quelques  auteurs,  que  ce  sont  les  anses  vasculaires 
iè»  contenues  dans  les  papilles  qui  frottent  contre  la  conjonctive  bulbaire, 
'  est  inadmissible.  En  effet,  on  ne  comprend  pas  comment  ces  anses  ne  pro- 
iriieni  cette  sensation  que  de  temps  en  temps,  et  le  plus  souvent  d'une  nuutf^ 
oliie. 
^^r  moments  l'œil  est  sec,  surtout  au  début;  mais  bientôt  les  larmes  ooa 
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abondance;  uo  larmoiement  très-fort  se  manifeste;  l'œil  devient  sensible  m 
cher  et  à  Taclion  de  la  lumière. 

Le  malade  éprouve  une  sensation  de  chaleur  dans  les  paupières  et  une  gênei 
les  ouvrir;  il  ne  peut  rien  fixer  ;  tous  les  objets  paraissent  voilés  ;  le  soir,  la  loi 
semble  entourée  de  cercles  colorés,  d'arcs-en-ciel,  ce  qui  tient  à  la  décoi 
des  rayons  lumineux  à  travers  une  couche  de  larmes  accumulées  sur  le  bordi 
des  paupières,  et  non  point  à  une  élimination  des  cellules  épithéliales  de  la 
comme  le  pensent  quelques  auteurs. 

Parmi  les  troubles  fonctionnels  de  la  vue,  il  faut  signaler  aussi  l'apparilioi 
nombreuses  mouches  volantes,  très-fines,  qui  se  promènent  au  devant  des 
surtout  lorsque  le  malade  regai^de  une  vive  lumière.  Ce  dernier  phénomène  < 
produit  par  les  corpuscules  microscopiques  qui  glissent  avec  les  larmes  à  bi 
face  de  la  cornée. 

Tous  ces  symptômes  s'aggravent  le  soir,  le  malade  souffre  davantage,  et  3 1 
vient  quelquefois  un  peu  de  fièvre  et  de  l'inappétence. 

Les  mouvements  des  paupières  sont  gênés  à  cause  de  leur  roideur;  les 
ont  de  la  tendance  au  sommeil  et  leurs  yeux  s'ouvrent  difficilement. 

La  conjonctivite  catarrliale  peut  prendre  une  forme  chronique  en  a| 
bénigne,  mais  qui  en  réalité  est  très-rebelle.  Elle  se  complique  d'un 
ment  des  vaisseaux  sur  la  conjonctive  scléroticale.  L'œil  devient  rouge, 
au  moindre  travail,  et  donne  lieu  à  une  photophobie  très-intense.  C'est  ooe 
jonctiviie  chronique  qui  peut  durer  des  mois  et  des  années,  et  résister  à 
traitements. 

Marche,  dnrée^  terminaison.  —  La  conjonctîvite  catarrbale  présente 
variétés  très-nombreuses;   tantôt  elle  a  une  forme  aiguS  et  se  développe 
une  rapidité  extrême.  Trois  ou  ({uatrc  jours  après  le  début,  les  yeux  se  gonfloil 
point  que  le  malade  ne  peut  plus  les  ou\rir.  D'autres  fois,  et  c'est  le  cas  le  pli 
quent,  elle  prend  une  marche  chronique.  En  général,  il  faut  dire  que  la  gni 
la  maladie  dépend  beaucoup  de  la  nature  de  l'épidémie  catarrbale,  qui  règne i 
certains  pays  et  dans  certaines  saisons. 

Comme  toutes  les  autres  phlegmasies,  cette  affection  s'aggrave  le  soir;  eDei 
mente  pendant  quelques  jours^  reste  ensuite  stationnaire  pour  disparaître 
plétement  ou  se  transformer  en  une  conjonctivite  chronique.  Cette  dernière 
s*observe  surtout  chez  les  personnes  qui  n'ont  pu  suivre  leur  traitement  jusqntl 
guérison  complète,  ou  bien  chez  tous  ceux  qui  habitent  des  logements 
insalubres. 

Denonvilliers  et  Gosselin,  qui  divisent  cette  affection  en  trois  périodes,  oottti 
culé  que  la  première  se  prolonge  rarement  au  delà  de  2  ou  3  septénaires;  la  seMi 
est  de  U  ou  5  jours,  et  enfin  la  période  de  résolution  est  la  plus  longue;  de  sort 
que  la  durée  totale  est  de  30  à  ^0  jours.  Avec  le  traitement  abortif,  cette  dni 
n'est  souvent  que  de  lU  à  15  jours. 

Diai^noatle  différentiel.  —  Rieii  n*cst  pIus  facile  que  de  reconnaître  la  cofl 
jonctivite  catarrhale  à  la  séci  étion  transparente  mélangée  de  filaments  de  muca 
à  la  rougeur  de  la  conjonctive,  qui  diminue  au  fur  et  à  mesure  qu'on  s'appriKl 
de  la  cornée  et  à  Tabsence  de  douleurs  circumorbitaires. 

Mais  dans  certaines  variétés  des  conjonctivites  catarrhales,  les  symptômes  inflao 


GONJONCTIYITE  GATARBHALE.  161 

fualoires  sont  leHemeni  intenses  et  les  complications  du  côté  de  l'iris  sont  si  pro- 
noncées, qu'on  a  beaucoup  de  peine  à  reconnaître  la  maladie  principale. 

Voici  les  circonstances  dans  lesquelles  la  conjonctivite  catarrhale  peut  ôlre 
coofondoe  avec  d'autres  affections  : 

1.  Conjonctivite  lacrymale.  L'examen  des  voies  lacrymales  et  la  chronicité  de 
la  nitladie  empêcheront  toute  erreur  de  ce  genre. 

2.  Conjonctive pui'ulente.  Celle-ci  est  accompagnée  d'une  sécrétion  purulente; 
nu  chëmosis  phlegmoneux  ne  tarde  pas  à  se  déclarer,  et  la  conjonctive  du  cuUdc- 
-sar,  de  même  que  celle  de  la  sclérotique,  du  pli  semi-lunaire  et  de  la  caroncule 
deviennent  boursouflées  et  épaissies  d'une  manière  extraordinaire. 

3.  Conjonctivite  granuleuse  subaigué,  consécutive  aux  granulations  très-nom- 
liRiiseSy  que  l'on  retrouve  surtout  sur  la  conjonctive  de  la  paupière  supérieure.  Ici 
l'erreur  n'est  souvent  dévoilée  qu'avec  la  marche  ultérieure  de  la  maladie. 

A.  Viritiij  qui  peut  débuter  quelquefois  par  une  véritable  conjonctivite  catar- 
tfaaie  subaiguë.  Mais  la  présence  des  douleurs  circuinorbitaires,  la  rougeur  péri- 
Jbéraiique  de  la  sclérotique  et  la  différence  dans  la  coloration  des  deux  iris  mctira 
le  chirurgien  sur  la  voie  de  la  maladie  réelle. 

J'ai  eu  à  soigner  à  ma  clinique  plus  d'une  fois  des  malades  atteints  en  appa- 
rence d'une  véritable  conjonctivite  catarrhale  ;  mais,  par  les  signes  ci-dessus  men- 
[  tkmnés,  nous  avons  reconnu  une  iritis.  Chez  un  de  ces  individus,  deux  semaines 
iprès,  lorsque  l'œil  droit  était  guéri,  c'était  le  tour  de  l'œil  gauche,  et  l'affection 
avait  débuté  de  la  même  façon  par  une  conjonctivite,  comme  cela  a  pu  être  constaté 
par  les  docteurs  E.  Paul  et  Daguenet. 

faioiosie.  —  Cette  maladie  est  un  simple  catarrhe  des  conjonctives,  qui  se 
transporte  très-souvent  aux  yeux  des  muqueuses  voisines,  du  nez  et  de  la  gor^e. 

L'exposition  au  froid  et  à  l'humidiié  est  une  des  causes  les  plus  fréquentes,  ce 

L    qui  explique  pourquoi  on  les  rencontre  plus  souvent  en  automne  et  au  printemps. 

L^      Dans  ces  deux  saisons,  lorsqu'il  y  a  des  épidémies  de  grippe,  les  conjonctivites 

L   caiarrhaies  ne  sont  pas  rares.  L'affection  que  Ton  désigne  en  Angleterre  sous  le 

nom  de  hay-fever  (fièvre  de  foin)  se  complique  aussi,  d'après  Mackensie,  d'une 

conjonctivite  catarrhale.  N.  Gueneau  de  Mussy  a  rapporté  des  faits  analogues. 

J'ai  été  consulté  cette  année  par  une  dame  anglaise  qui  me  fut  adressée  par  le 
iocteor  Campbell,  et  chez  laquelle  l'hay  fever  se  déclarait  avec  une  conjonctivite 
tontes  les  fois  qu'elle  allait  à  la  campagne  ou  qu'elle  respirait  des  roses  fleuries. 

Gosselin  a  démontré  que  les  conjonctivites  catarrliales  peuvent  être  engen- 
drées :  i*  par  d'autres  conjonctivites  également  catarrliales  et  non  purulentes; 
2*  par  des  conjonctivites  franchement  purulentes;  3<^  par  des  conjonctivites 
on  des  blépharites  granuleuses,  succédant  ou  non  à  des  inflammations  suppu- 
ntives. 

Mais  il  n'est  pas  non  plus  douteux,  que  la  conjonctivite  catarrhale  puisse  devenir 
épklémique  et  régner  pendant  un  certain  temps  dans  les  casernes  ou  d'autres  en- 
droits où  il  existe  un  grand  encombrement. 

Ces  sortes  d'épidémies  ne  peuvent  s'expliquer  que  par  la  nature  contagieuse  de 
la  sécrétion  catarrhale  ;  mais  la  contagion  peut  se  faire  tout  aussi  bien  par  le  con- 
tact direct  que  par  l'air  vicié.  Tous  les  auteurs  signalent  des  faits  de  transmission 
du  catarrhe  conjonctival  par  contagion  ;  pour  ma  part,  je  connais  plusieurs  cas  de 
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conjoiiclivite  calarrhale  subaiguë  transmise  des  enfants  aux  parents  et  antres 
membres  de  la  famille.  Ainsi  j'étais  appelé  en  consultation,  au  mois  d'août  1869, 
par  le  docteur  Mallet,  auprès  d'un  négociant  de  Paris  atteint  d*one  oonjonctirite 
calarrhale  des  plus  violentes.  Cette  afleclion  lui  est  venue  d'un  de  ses  enfants,  et, 
peu  de  temps  après,  tous  les  autres  enfants  de  la  maison  ont  été  atteints  de  h 
même  maladie.  Il  n'y  avait  là  aucune  trace  de  granulation,  et  cette  petite  eft- 
démie  a  disparu  assez  rapidement  sous  linfluence  du  traitement  intiphlogîstiqiK 
cl  abortif. 

Quelques  auteurs  allemands,  entre  autres  Stewag  von  Garion  (1),  considèrefil 
la  rougeole,  la  scarlatine,  la  variole,  comme  des  causes  de  la  conjonctivite  aOt^ 
rhale.  Je  ne  partage  pas  cette  manière  de  voir,  et  je  pense  que  ni  la  nature  de  oo 
maladies  éruptives,  ni  la  marche  des  conjonctivites  qui  les  accompagnent,  n*oit 
rien  de  commun  avec  la  conjonctivite  calarrhale.  Nous  devons  dire  la  même  chott 
au  sujet  du  traumatisme  qui  amène  une  conjonctivite  simple  et  non  catanUe 
proprement  dite. 

Les  vidangeurs  et  les  égouttiers  étaient  autrefois  sujets  à  des  conjonctivites 
calarrhales.  Aujourd'hui,  avec  l'admirable  organisation  des  égonts  de  Paris,  es 
conjonctivites  miasmatiques  sont  beaucoup  plus  rares. 

La  conjonctivite  calarrhale  est  ordinairement  binoculaire  ;  elle  commence  dm 
un  œil,  envahit  l'autre  le  lendemain  ou  le  même  jour. 

Anatomie  pathoiogiqne.  —  L'inflammation  de  la  muqueuse  oculaire  ot 
caractérisée,  connue  celles  des  autres  muqueuses,  par  Vhypérémie^  le  gonftemeitt 
et  les  altérations  de  sécrétion. 

Pendant  la  période  aiguë,  il  se  manifeste  un  engorgement  considérable  des  vas- 
seçiux,  dont  plusieurs  sont  rompus.  L'épithélium  est  enlevé  sur  une  grande  étendue, 
et  par  places  j'ai  trouvé  même  des  ulcérations  superficielles  qui  ont  laissé  plus  tri 
des  cicatrices. 

Le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival,  de  même  que  les  papilles  de  cette  deroière 
membrane,  sont  boursouflés  et  œdématiés  ;  mais  les  papilles  ne  tardent  pas  à  refcmt 
à  l'état  normal. 

L'altération  de  sécrétion  n'est  point  un  phénomène  essentiel,  il  n'est  que  b 
conséquence  de  l'inflammation.  On  voit  diminuer  la  sécrétion  normale  pendant 
que  la  quantité  du  mucus  sécrété  augmente.  Selon  Riudfleisch,  la  sécrétion  de  . 
mucus  n'appartient  pas  seulement  aux  glandes  d'aciui,  mais  le  protoplasma  des 
cellules  épiihcliales  subit  une  métamorphose  muqueuse. 

Dans  le  liquide  sécrété  on  voit  tantôt  les  cellules  épithéliales  tantôt  l'élémeil 
purulent  prédominer. 

Lorsque  c'est  l'élément  épithélial  qui  prédomine,  nous  avons  alors  affaire  à  aae 
conjonctivite  calarrhale;  ces  cellules  se  produisent  et  se  multiplient  d'une  nuuiièie 
normalc  d'après  le  principe  d'une  simple  hyperplasie.  L'existence  des  cellules  poro- 
lentes  indique  que  la  conjonctivite  est  de  nature  purulente. 

Examinée  au  microscope,  la  sécrétion  présente  une  masse  de  cellules  épithéliales 
détériorées,  nageant  dans  le  liquide  louche  albumineux  ;  ces  cellules  sont  aggloti- 
nées  dans  des  filaments  de  mucus;  on  y  trouve  aussi  des  globules  de  pus. 

(1)  SleUwag  Yon  Canon,  Lehrbuch  (1er  praktùchen  Augenheilkunde.  Wien,  1870,  p.  419» 
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A  la  suite  d'on  catarrhe  de  longoe  durée,  les  orifices  des  glandes  de  Meibomius 
se  rétrécissent  et  se  bouchent,  d'où  Tengorgement  consécutif  de  ces  glandes. 

^^■■■■ile.  —  La  conjonctivite  catarrhale  est  une  aiïection  bénigne;  soignée 
énergîquement  dès  le  début,  elle  guérit  au  bout  de  quelques  jours.  Abandonnée 
^  eUe-méme  ou  soignée  par  de  simples  éinollients,  elle  peut  devenir  chronique; 
alors  la  gnérison  radicale  est  difficile,  surtout  chez  les  vieillards. 

De  fréquentes  récidives  de  catarrhe  conjonctival  peuvent  entraîner  des  altéra- 
tions da  côté  des  voies  lacrymales,  amener  leur  rétrécissement  ou  l'obstruction. 

OipligMtto— .  —  Des  complications  peuvent  survenir  du  côté  des  conjonc- 
tives, de  la  cornée  et  de  l'iris  lui-même. 

Sur  la  conjonctive  bulbaire,  une  ou  plusieurs  phlyctènos  peuvent  se  montrer. 
L'apparition  de  chacun  de  ces  boutons  amène  une  légère  recrudescence  de  la 
maladie,  qui  ne  dure  que  quelques  jours  et  n'a  aucune  gravité. 

Quelquefois  la  cornée  est  le  siège  d'abcès  de  nature  phlycténulaire  ou  herpé- 
tique; dans  d'antres  cas,  ces  abcès  sont  profonds  et  présentent  de  la  gravité  s'ils 
ne  sont  pas  soignés  immédiatement. 

Les  iritis  se  rencontrent  rarement  dans  cette  maladie  ;  je  les  ai  vus  se  produire 
chez  les  individus  scrofuleux  ou  syphilitiques  qui  avaient  été  déjà  atteints  précé- 
demment de  cette  dernière  aiïection. 

En  général,  cette  complication  u'oiïre  pas  de  gravité  et  peut  être  facilement 
guérie. 

TknUtcineBi.  —  Beaucoup  de  remèdes  et  de  méthodes  curativcs  ont  été  préco- 
nisés pour  la  guérison  du  catarrhe  conjonctival,  mais  le  succès  n'a  pas  été  souvent 
aussi  satisfaisant  qu'on  pourrait  le  désirer.  Après  les  avoir  expérimentés  les  uns 
après  les  antres,  j'ai  adopté  une  règle  de  conduite  toute  particulière  qui  m'a  donné 
des  résultats  très-favorables. 

1.  On  doit  en  premier  lieu  proscrire  d'une  manière  absolue  l'usage  de  l'eau 
froide  pour  les  yeux  et  la  figure.  Tout  au  contraire  je  recommande  de  se  senir 
de  l'eau  chaude  à  grande  eau  pour  laver  les  yeux,  au  moyen  d'une  éponge  matin 
et  soir  pendant  cinq  à  six  minutes.  Ce  moyeu  est  très-efficace;  souvent  à  lui  seul  il 
amèoe  la  guérison.  Je  ne  puis  pas  comprendre  la  préférence  accordée  par  quelques 
ailenrs  allemands  aux  compresses  imbibées  d'eau  froide,  presque  glacée.  Cette  pra- 
tique esl  peu  rationnelle,  elle  peut  engendrer  une  conjonctivite  catarrhale,  et 
aggraver  la  maladie  existante. 

2.  Dans  une  conjonctivite  subaiguè,  accompagnée  ou  non  de  chémosis,  on  doit 
recourir  dès  le  début  au  traitement  abortif  La  cautérisation  des  conjonctivites 
avec  un  cristal  de  sulfaté  de  cuivre  nous  a  paru  le  moyen  le  plus  sûr  pour  arrêter 
le  mal.  On  touche  la  conjonctive  palpébrale  inférieure  dans  toute  son  étendue  et 
l'on  calme  les  douleurs  consécutives  avec  des  compresses  d'eau  froide,  qu'il  ne  faut 
pas  pourtant  garder  sur  les  yeux  plus  de  cinq  minutes. 

Ces  cautérisations  seront  renouvelées  une  fois  tous  les  jours,  pendant  quatre  ou 
dnq  joars.  Dans  la  majorité  des  cas,  ce  temps  sera  suffisant  pour  obtenir  la  gué- 
rison, on  une  amélioration  très-sensible. 

3.  Lorsque  Taiïection  a  duré  plusieurs  jours,  que  les  conjonctives  et  le^  pau- 
pières sont  boursouflées,  au  point  que  le  malade  ne  peut  les  ouvrir  et  qu'il  souffre 
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beaucoup,  il  convient  d'appliquer  près  de  Toreille  correspondante  boit  on  dix 
sangsues  chez  un  adulte,  et  deux  ou  trois  chez  les  enOants. 

U.  Dans  certaines  épidémies  des  conjonctivites  catarrhales,  le  sulfate  de  cuivre 
ne  produit  point  d'amélioration,  et  même  il  aggrave  Tinflammation  ;  j'ai  recoars 
alors  aux  cautérisations  avec  le  nitrate  d'argent  ou  au  sulfate  de  zinc  ¥oîci  ces 
formules  : 


if  Eau  distillée 10  grtmmes. 

Sulfate  de  Einc 1         — 


if.  Eau  distillée 10  grammes. 

Nitrate  d'argent. 15   centigr. 

(Appliquer  une  ou  deux  fois  par  jour  ce  collyre  sur  la  conjonctive  palpébnle  k  l'aide  d*ta 
petit  pinceau.) 

Après  avoir  employé  ces  collyres  pendant  quelques  jours,  on  sunreillera  à  le 
mieux  a  été  obtenu,  autrement  on  devra  remplacer  ces  collyres  par  d'autres  aslrio- 
gents.  En  général,  on  doit  surveiller  la  marche  de  la  maladie  et  changer  de  caus- 
tiques, autrement  on  sera  condamné  à  voir  la  maladie  se  continuer  indéGniment. 

5.  Le  malade  sera  purgé  avec  une  dose  de  25  à  30  grammes  d'huile  de  rido, 
ou  une  bouleillc  de  limonade  purgative  (^5  à  60  grammes). 

6.  Chez  des  malades  fortement  enrhumés,  qui  ont  un  coryza,  avec  Gèvre,  maui 
de  tête,  etc^  le  sulfate  de  quinine  peut  être  très-avantageusement  administré  toas 
les  soirs,  à  la  dose  de  /iO  ou  60  centigrammes. 

7.  Pour  la  nuit,  les  paupières  seront  soigneusement  enduites  avec  de  la  pom- 
made de  concombre  fraîche. 

8.  Il  arrive  que  les  malades  ne  se  laissent  point  cautériser  les  paupières^ oo 
qu'il  leur  est  impossible  de  venir  tous  les  jours  à  la  consultation.  Dans  ce  cas,  je 
prescris  l'instillation  du  collyre  au  sulfate  de  cuivre  ou  de  zinc  une  fois  par  jour. 
Desmarres  père  emploie  ce  même  médicament  en  pommade. 


7f  Eau  distillée 10   grammes. 

Sulfkte  de  cuivre 10   centigr. 

(Galezowski.) 


2C  Axonge 2  gramnei 

Sulfate  de  cuivre 25   centigr. 

(Desmarret.)    - 


9.  Dans  les  conjonctivites  chroniques  accompagnées  de  relâchement  de  la 
muqueuse  avec  engorgement  des  vaisseaux  sur  la  sclérotique,  et  qui  constitue  bi 
état  congestif  difficile  à  guérir,  on  doit  avoir  recours  aux  cautérisations  avec  dci 
solutions  faibles  astringentes,  mais  avec  cette  précaution  qu'elles  ne  seront  em* 
ployées  qu'à  de  longs  intervalles,  par  exemple  tous  les  cinq  ou  six  jours. 

Voici  la  composition  de  ces  solutions  : 


jf  Eau  distillée 10   grammes. 

Nitrate  d'argent 10  centigr. 

(Galezowski.) 


^  Eau  distillée 30   grammes. 

Chlorure  de  zinc,  0^02  à       5  centigr. 

(Crilchett.) 


10.  La  conjonctivite  catarrhale  peut  changer  de  caractère  et  la  suppuratiou 
devenir  tellement  abondante,  qu'elle  aurait  tous  les  caractères  d'ophthalmie  pnro- 
lente.  On  aura  dans  ce  cas  recours  aux  injections  du  collyre  suivant,  cinq  ou  six 
fois  par  jour,  entre  les  paupières. 


^  Eau 'distillée 30   grammes. 

Chlorure  de  zinc  0,02  à       5  centigr. 


^  Eau  distillée 200  grammes. 

Nitrate  d'argent 25  centigr. 
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Mackeiisie,  Velpeaa  et  Macnamara  préfèrent  le  nitrate  d'argent  à  tous  les  autres 
collyres  dans  toutes  les  conjonctivites  indistinctement  : 


2:  Eau  distillée 30  gr. 

Nitrate  d'argent..     25  c. 
(Mackeniie.) 


IfZau  distillée 30  gr. 

Nitrate  d'argent..       5  c. 
(Velpeau.) 


En     distillée 30  gr. 

Nitrate  d'argent.     10  c. 
(Macnamara.) 


11.  Chez  les  enfants  scrofuleux,  la  conjonctivite  catarrhale  change  souvent  de 
forme,  et  de  bénigne  qu'elle  était,  elle  devient  grave  et  résiste  aux  moyens  indi- 
qués plus  haut.  Si  cela  avait  lieu^  on  la  soignera  comme  une  conjonctivite  puru- 
lente par  des  injections  fréquentes  de  solution  ci-dessus  formulée.  Si  l'inflammation 
persiste  sans  trop  de  suppuration  et  que  la  cornée  reste  trouble  et  vasculaire,  on 
devra  suspendre  l'usage  des  collyres  astringents  et  Ton  aura  recours  à  la  pommade 
suivante,  que  l'on  introduira  entre  les  paupières  une  ou  deux  fois  par  jour  : 

^  Oxyde  jaune 0^25  à    5  centigr.      |  Axonge  Dratche 5  grammes. 

Serres  (d*Alais)  (1)  recommande  le  badigeonnage  extérieur  des  paupières  légè- 
rement closes  avec  un  pinceau  trempé  dans  l'eau  pure,  passé  et  repassé  plusieurs 
fois  dans  l'azotate  d'argent,  ou  bien  trempé  dans  une  solution  titrée  à  60  centi- 
gnmmes  pour  10  grammes. 

12.  Afin  de  prévenir  les  récidives,  il  est  nécessaire  de  toucher  pendant  quelque 
temps  la  paupière  inférieure  avec  le  sulfate  de  cuivre,  même  quand  elles  ne  sont 
phs  rouges,  ou  de  faire  instiller  le  collyre  au  sulfate  de  zinc  ou  d'alumine  une  fois 
toos  les  deux  ou  trois  jours. 

15.  Lorsque  la  cornée  et  l'iris  sont  malades,  on  doit  instiller  les  gouttes  d'atro- 
pine deux  ou  trois  fois  par  jour. 

Si  ce  moyen  ne  sufîisait  pas,  on  appliquera  des  sangsues  et  l'on  agira  ensuite 
seiooles  indications  que  l'on  trouvera  développées  plus  loin  (voy.  Kératite). 

Bibliographie.  —  Rigler,  Beobachtungen  ûber  die  katarrhalischen  Formen  der  Con- 
iondiv.  (Schmidt's  Jafirb,,  1844,  p.  338).  —  Mackensie,  De  tophifialmte  phiegmoneuse  et 
phlébUique  {Ann.  d'ocui.,  t.  XIII,  p.  65).  —  Hagemann,  Beitrag  zur  Wftrdigwig  der  Kâite 
^oUenArten  von  Âugenenlzûndung  (Walthers  u.  Ammon*s  Journ.y  t.  VIII,  H.I).  —  Arlt, 
Ophthtthnia  catan'halis  epidemica  (Wien.  mcd,  Wochenschn'ft,n°  3,  1863).  —  Bouisson, 
Ofkthalmie  produite  par  le  soufrage  des  vignes  {Gaz.  des  hnpit.j  1863,  n°  96).  —  Magni, 
^«ww  teoriche  di,  oftalmiatria,  Malattie  délia  congiuntiva  e  délia  cornea.  Bologna, 
1865,  p.  175.  —  Gosselin,  Sur  les  causes  de  la  conjonctivite  catarrhale  (Arch,  gén.  de 
^f.  Paris,  avril,  1869).  —  Gosselin  cl  0.  Lannelongue,  Nouveau  Dictionn.  de  méd,  et  de 
^hir, pratiques.  Paris,  1868,  t.  IX,  p.  48,  art.  Conjonctive. 

ARTICLE  III 

CONJONCTIVITE   PBLYCTÉNULAIRE  OU  LYMPHATIQUE. 

lorsque  de  petites  phlyctènes  ou  des  pustules  apparaissent  sur  une  partie  quel- 
conque de  la  conjonctive,  elles  amènent  une  inflammation,  soit  partielle,  soit 
totale  de  la  conjonctive,  inflammation  désignée  sous  le  nom  de  conjonctive  phlyc- 
ténulaire  ou  lymphatique. 

Celte  aiïeclion  est  le  plus  souvent  partielle  et  n'occupe  qu'un  seul  point  de  la 

(t)  Serres  (d'Alais),  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.  Paris,  1867.  t.  VII,  2«  sér.,  p.  10. 
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conjonciiïe  oculaire  ;  dans  d'aolros  cas,  elle  est  génënlisée  sur  une  gnnde  piràt 
de  celte  mcn)bMne.  et  se  porte  surtout  sur  le  limbe  eonjonciiïal  përiliéniiqK. 
La  conjonctive  palpébrale  est  iiès-souvent  rouge  ei  injectée;  nais  on  n'y  Inwie 
jamais  des  plilyclèiies. 

8jMyt*aMitoiogle.  — Symptômes  anatomiqufs.  —  1.  L>  maladie  dfbMe 
ordinairement  par  une  rougeur  partielle  du  globe  de  l'œil,  occupant  soit  la  (xitie 
«terne,  soit  la  pariîe  interne  de  la  sclérotique. 

Cette  rougeur  esi  constituée  par  de  nombreux  vaisseaux  fins,  capillaires,  com- 
muniiguant  avec  le  cul-de-sac  cunjonctiral  par  l'intermédiaire  d'une  on  deni  br* 
ches  ïoluminetises.  Lorsqu'on  examine  allenliTement  cette  rongeur,  on  y  re- 
marque facilement  deux  coocIm 
deiaisseaux;  les  nns,  de  la  coi- 
jonctiie,  superficiels,  foncés  et  tor- 
Ineux,  et  les  autres  plus  TiDS,  d'rae 
teinte  liiide,  qui  appartienoeat 
au  tissu  sous-conjonctival  et  à  k 
capsule  de  Tenon  (Tig.  90].  La 
couche  superficielle  se  déplace 
avec  le  doigt;  les  vaisseaux  pn- 
fonds  sont  plus  fixes. 

En  comprimant  légèrement  me 

le  doigt  la  partie  injectée,  on  bk  , 

Fi6.  90.  —  Witïciinc  de  la  conjonciive  oculaire.        disparaître  toute  rougeur  poortM 

le  temps  que  dure  la  compresmi; 

mais  aussitôt  que  cvlle-ci  cc^sc,  la  rougeur  revient  avec  la  même  intensité  qn'w- 

paravant 

A  mesure  que  le  mal  s'aggrave  et  que  le  nombre  des  phlyctèncg  augmente,  b 
rougeur -se  gêné  rai  Îm;  et  eniahil  les  autres  parties  de  la  conjonctive;  il  y  aalon 
une  conjoiictivilc  plus  ou  moins  intense  qui  ressemble  souvent  i  celle  que  l'ea 
remarque  dans  une  conjonctivIiGcalarrhale. 

Quelquefois  un  lacis  tascnlaire  Irés-fin  ap|)arall  an  bord  de  la  cornée,  prodMl 
que  le  reste  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée  reste  sain.  C'est  la  conjonctiiib 
phlyclënulairc  périkéraiique.  Souvent  la  rougeur  prend  la  forme  d'un  triao^ 
dont  la  base  se  trouve  dans  le  cul-de-sac  ou  â  l'un  des  angles  de  l'œil. 

2.  Au  centre  de  cette  rougeur,  on  trouve  habituellement  une  pustule  M 
phlyctènc  transparente,  blanchâtre,  opaline,  s'élevant  au-dessus  du  nivean  di 
la  conjonctive.  Cette  pustule  est  remplie  d'un  liquide  séreux  qui  a  sonlevéli 
couche  épiiliéliale. 

Le  volume  en  est  très-varié  depuis  celui  d'une  léte  d'épingle  jusqu'à  la  grot- 
seur  d'un  grain  de  chènevis;  les  plus  petites  sont  celles  que  l'on  trouve  au  bari 
de  la  cornée.  U  elles  .sont  très -nombre  uses,  et  aplaties  au  point  qu'on  n'y  re- 
marque souvent  qu'une  légère  iuégalilé,  une  élcvure  encadrant  la  cornée,  eld'oà 
partent  de  très-nombreux  vaisseaux  se  rendant  sur  la  conjonctive  bulbaire  (fig.  90^ 
Après  leur  apparition  les  phlyctènes  ne  restent  â  l'état  stalionnaire  que  pendaat 
deux  ou  trois  jours,  et  subissent  ensuite  une  transformation  :  ou  bien  la  phlyclèoe 
qui  contenait  le  liquide  transparent  se  résorbe,  la  jwlite  vésicule  s'allaisse,  se  des- 
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che  et  s*élimîne  ensuite  avec  la  couche  épithéiiale;  ou  bien,  et  c'est  le  cas  le  plus 
équent,  cette  vésicule  s'oinbilique;  le  sommet  se  perfore  pour  donner  issue  au 
loide  contenu  dans  cette  poche.  1^  phlyctène  devient  alors  ulcérée. 
Celle-ci  présente  une  légère  dépression  au  centre  (}e  la  rougeur,  dont  la  surface 
Il  dépolie  et  les  bords  frangés  et  irréguliers.  Une  fois  ulcérée,  elle  prend  l'aspect 
vne  tache  blanc  grisâtre  qui  est  d'autant  plus  facile  à  remarquer  qu'elle  se 
tmve  eutourée  d'un  anneau  rouge. 

Parmi  les  phlyctènes  situées  au  bord  de  la  cornée,  il  y  en  a  quelques-unes  qui 
mî  de  la  tendance  à  ronger  les  couches  soos-jacentes  de  cette  membrane.  Cela 
observe  en  particulier  chez  les  enfants  scrofuleux;  on  doit  alors  craindre  une 
eribralion  de  la  cornée.  Heureusement  ces  cas  ne  sont  qu'exceptionnels,  cl  le 
loi  ordinairement  la  maladie  ne  dépasse  pas  les  couches  superficielles  de  cette 
mibrane. 

3.  Quand  un  plus  grand  nombre  de  phlyctènes  se  sont  développées  sur  la 
anjondive  bulbaire,  l'injection  devient  tellement  prononcée  sur  toute  l'étendue 
le  cette  membrane,  que  son  tissu  tout  entier  s'enflamme,  et  il  se  manifeste  une 
lècrétîoo  analogue  à  celle  que  l'on  constate  dans  une  conjonctive  catarrhalc. 

Oa  voit  alors  l'inflammation  gagner  de  plus  en  plus  en  intensité,  la  sécrétion 
devient  abondante^  les  paupières  se  boursouflent  en  même  temps  qu'il  y  a  de  l'in- 
Htntion  séreuse  sous-conjonclivale  et  sous-cutnnéc.  Pourvu  que  la  maladie  se 
inloDge,  elle  peut  prendre  des  proportions  d'une  opiilhalmie  purulente.  La  cornée 
s*CBflammé  aussi,  des  phlyc^nes  apparaissant  d'al)ord,  qui  donnent  lieu  bientôt  à 
des  olcères  et  à  la  formation  des  vaisseaux. 

Dans  celte  forme  grave,  la  maladie  peut  être  limitée  à  un  seul  œil,  et  se  pro- 
longer indéfiniment.  On  voit  alors  la  conjonctive  du  cul-^e-sac  se  boursoufler, 
tloGItrer  au  point  de  constituer  des  plis  ressemblant  sous  tous  les  rapports  h  dos 
graoalations  néoplasi(|ues. 

Symptômes  physiologiques.  —  i.  Une  seule  plilyctène  située  h  une  certaine 
tblance  de  la  cornée  n'entraîne  le  plus  souvent  aucune  douleur;  tout  au  plus  si 
le  malade  éprouve  une  sensation  de  gravier  entre  les  paupières  et  par  moments 
des  picotements. 

n  n'en  est  pas  de  môme  quand  il  existe  des  phlyctènes  profondes  périkérati- 
fies;  dans  ces  cas,  les  douleurs  peuvent  être  très -violentes  et  augmenter  par  crises 
IM  les  soirs  dans  la  région  circumorbiiaire. 

2.  Les  conjonctivites  phlycténulaircs  se  reconnaissent  surtout  à  une  photo- 
piiobîe  excessive;  les  enfants,  qui  sont  le  plus  souvent  atteints  de  cette  affection, 
«m  incapables  de  supporter  la  lumière  du  jour.  Cette  photopliobic  s'observe  bien 
étendu  dans  les  conjonctivites  périkératiques  et  dans  les  kérato-conjonctivites. 
Quant  aux  phlyctènes  conjonclivales  isolées,  elles  n'entraînent  ordinairement  au- 
cun symptôme  analogue. 

Cette  sensibilité  excessive  pour  la  lumière,  de  même  que  les  douleurs,  s'exas- 
^ère  surtout  le  matin,  ce  qui  est  considéré  par  Stœber  (1)  comme  caractéristique 
ks  ophthalmies  scrofuleuses. 
Nous  devons  ajouter  que  la  sensibilité  excessive  n'est  pas  toujours  la  même  chez 

(1.  Slœbcr,  Annales  «Voculistique,  t.  XXV,  p.  168  et  t.  XXVIÎ,  p.  i81. 


168  CONJONCTIVITE. 

tous  les  individus,  et  un  bon  nombre  de  malades  n'éprooTent  aucune  aonlfraBoe 
et  D*ont  point  de  photophobie. 

3»  Conjointement  avec  la  photophobie,  il  existe  an  larmoiement  qui  provkni 
d'une  irritation  des  nerfs  dliaires,  p?r  conséquent  de  ceux  qui  se  rendent  ^b 
glande  lacrymale. 

II.  Les  enfants  atteints  depuis  un  certain  temps  d'une  conjonctÎTite  pUfctéM- 
laire  périkératique  sont  tellement  sensibles  à  la  lumière  du  jour,  qu'on  les  ifà 
habituellement  couchés  sur  leur  figure,  et  gardant  cette  position  pendant  ds 
semaines  entières.  Si  cet  état  se  prolonge,  les  paupières  se  contractent  ï  là 
point  que  le  médecin  éprouve  la  plus  grande  difficulté  à  les  entr'ou? rir.  fl  a 
résulte  un  blépharospasme. 

Complications.  —  Les  conjonctivites  pustuleuses  sont  très-souvent  icconpi^ 
gnéesdes  phlyctènes  du  côté  de  la  cornée;  on  y  remarque,  en  effet,  des  phlyctèos^ 
centrales  ulcérées  ou  non,  ce  qui  change  naturellement  le  pronostic  et  le  traite- 
ment 

Une  autre  complication  peut  se  manifester  du  côté  des  paupières,  de  h  pcil 
environnante  et  des  narines.  Il  n'est  pas  rare,  en  effet,  de  rencontrer  concarroh 
ment  avec  la  conjonctivite  une  éruption  herpétique  sur  la  joue,  les  lèvres  et  kl] 
narines^  ce  qui  rend  la  marche  de  la  maladie  plus  lente  et  le  traitement  \ûns  dSÊÊ^ 
clic.  Cette  coïncidence,  qui  est  du  reste  très-fréquente,  a  engagé  Stellwag  VÊ 
Carion  à  donner  à  la  maladie  le  nom  d'herpès  conjonclîval  ou  d^herpèt  de  h 
cornée, 

Ëtioiosie.  —  Nous  ne  connaissons  rien  de  positif  sur  l'état  étiologiquede  ccOej 
maladie.  Stœber  et  Sichel  ont  voulu  voir  là  un  des  phénomènes  de  la  scrofide; 
mais  quand  on  considère  que  ces  phlyctènes  peuvent  apparaître  chez  les  eiibals 
le  mieux  constitués^  on  a  le  droit  de  n'accepter  cette  cause  que  dans  des  cas  par* 
ticuliers. 

L'affection  dartreuse,  herpétique,  coïncide  très-souvent  avec  la  conjonctivite 
ou  la  kérato-conjonctivite  phlycténulaire,  comme  l'a  très-bien  remarqué  le  doo*.^ 
tcur  £.  Barthez. 

Quant  à  l'âge,  il  n'est  pas  douteux  que  ce  mi  une  maladie  de  l'enfonce.  On 
rencontre  à  partir  de  deux  ans  jusqu'à  douze  ou  quinze.  Passé  celte  époque,  cllej 
devient  infiniment  plus  rare. 

L'air  humide  et  vicié,  le  froid  et  l'humidité,  prédis|X>sent  à  cette  maladie. 

Marche,  durée,  termimiUon.  —  La  conjonctive  phlyctéuulaire  n'a  pat  ik. 
durée  bien  déterminée.  Une  simple  phlyctène  dure  huit  jours;  mais  si  plusîc 
phlyctènes  se  succèdent,  la  durée  devient  d'autant  plus  longue  que  le  nombre  des 
pustules  est  plus  grand.  \ 

Dans  les  cas  de  complication  du  côté  de  la  cornée  ou  des  paupières,  la  marcbe 
de  l'affection  devient  plus  incertaine  et  la  durée  plus  longue. 

La  guérison  est  la  règle  générale  ;  mais  elle  laisse  ordinairement  dans  les  yeu 
une  prédisposition  à  des  récidives,  qui  revient  à  chaque  nouvelle  saison»  burtoot 
au  printemps  ou  à  Tautomne. 

Diagnostic  différentiel.  —  Le  pinguécula  enflammé  peut  simuler  d'une 
manière  frappante  une  phlyrtcnc  ;  mais  le  diagnostic  devient  facile,  si  Ton  prend 
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sidéradon  le  siège  da  pingoécula,  qui  est  toujours  près  du* bord  interne  et 
î  de  la  cornée. 

Mngoécola  non  enflammé,  situé  au  milieu  d'une  conjonctive  congestionnée,. 
ble  aussi  à  une  phlyctène.  Mais  alors,  Tabsence  de  toute  rougeur  et  la  pré- 
la  même  pinguécula  dans  la  région  analogue  de  l'autre  œil  ne  laissera  point 
ite  pour  le  diagnostia 

I  fldérite  ou  périsclérite  peut  ôtre  confondue  avec  une  phlyctène;  mais  la> 
ir  d'une  sclérite  est  plus  profonde;  elle  ne  se  laisse  point  effacer  par  la 
NL  Au  centre  de  la  rougeur  on  ne  trouve  pas  de  vésicule,  et  la  mabdie  dure 
ift  des  mois  entiers  sans  occasionner  de  douleurs. 
pUyctènes  accompagnent  souvent  la  conjonctivite  catarrhale;  dans  ces  cas, 
Sear  des  conjonctives  palpébrales  est  prédominante,  tandis  que  la  rougeur 
dès  phlyctènes  est  relativement  minime.  Le  contraire  a  lieu  dans  une  con- 
île  pustnleuse  idiopathique. 

iteieat. — l.Pour combattre  d'une  manière  efficace  la  conjonctivite  pustu- 
il  esi  nécessaire  de  préciser  la  forme  et  la  période  de  l'affection,  examiner 
le  la  cornée  et  constater  le  d^é  d'inflammation  de  la  conjonctive.  Ce  n'est 
se  conformant  aux  diverses  indications  que  fournira  cet  examen,  qu'il  sera 
le  d'instituer  un  traitement  rationnel. 
â  les  indications  qui  doivent  être  remplies  : 

hns  les  premiers  jours  de  leur  évolution^  lorsqu'on  a  affaire  à  une  phlyclène 
00  à  des  phlyctènes  multiples,  non  ulcérées,  et  de  plus  si  la  conjonciive 
as  très-enflammée,  on  aura  recours  à  la  poudre  de  calomel  que  l'on  iniro- 
ieox  ou  trois  fois  par  jour  dans  l'œil. 
ralomel  est  prescrit  de  la  manière  suivante  : 

^  Calomel  porphyrisé  (à  la  vapeur) 4  grammes. 

trempe  dans  cette  poudre  un  pinceau  d'aquarelle  sec,  on  le  secoue  devant 
pendant  que  les  paupières  sont  écartées.  Le  malade  ressent  à  peine,  pen- 
ne ou  deux  minutes,  une  légère  cuisson  ou  comme  une  sensation  de  sable 
es  paupières;  mais  après  avoir  parcouru  la  surface  de  l'œil,  le  calomel  s'en- 
oos  forme  de  petits  filaments,  et  se  loge  dans  le  cuUde-sac  conjonctival 
or,  où  Ton  peut  le  retrouver  au  bout  de  quelques  heures. 
e  poudre  agit  probablement  mécaniquement,  à  la  façon  de  l'émeri,  en 
h  partie  proéminente  de  la  phlyctène;  d'autre  part,  elle  doit  produire  une 
résolutive  comme  toutes  les  préparations  mercurielles. 
s  l'influence  de  cette  insufflation^  répétée  deux  ou  trois  fois  pnr  jour,  le 
:  contenu  dans  les  phlyctènes  se  résorbe^  et  la  rougeur  conjonclivale  dis- 

isoffhtion  de  la  poudre  de  calomel  jouit  aussi  de  la  propriété  de  prévenir 
:idives,  comme  l'a  prouvé  Donders.  L'expérience  journalière  m'a  démontré 
i  dernier  but  ne  peut  être  atteint  que  lorsque  l'on  a  continué  l'usage  du 
.'1  pendant  un  mois  à  six  semaines. 

Lorsque  ta  phlyctène  conjonctivale  existe  depuis  plusieurs  jours,  qu'elle 
cérée,  et  que  la  conjonctive  est  enflammée  sur  une  grande  étendue,  il  ne 
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serait  pas  prudent  de  faire  usage  de  la  poudre  de  caloinel,  qui  prodniiait 
irritation  plus  grande. 

L'application  de  cataplasmes  et  de  compresses  imbibées  dans  Teaa  tiède  de  j 
mauve  ou  de  laitue  sera  alors  indiquée.  Quelques  légers  purgatirs  aideront 
cément  la  guérison. 

3.  Les  phlyctènes  périkératiqucs,  prises  au  début  ou  même  à  leur 
ulcérative,  peuvent  être  sensiblement  améliorées  par  rinstîllatioD  du  collyre  A 
pine,  qui  rétrécit  les  parois  des  vaisseaux  et  diminue  rioflammatiou.  Onk] 
crit  à  la  dose  suivante  : 

Of  Eau  distillée 10   grammes.  |  Sulfate  neutre  d'atropine .     1  à  2 

(Instiller  une  goutte  dans  Tceil  trois  fois  par  jour.) 

Pour  le  traitement  de  celte  aflcction,  Pagenstecher  a  introduit  dans  h 
l'usage  de  la  pommade  au  précipité  jaune,  et  Texpériencc  journalière  m'a 
de  constater  Tefiicacité  de  cette  pommade,  surtout  dans  l'étatcbronique,  ctl 
que  la  maladie  est  compliquée  des  aiïcclions  cornéennes.  Voici  h  formule 
me  sers  avec  avantage  : 

^  Oxyde  jaune  d*hydrargyre  par  voie  hu- 
mide      25    centigr. 

Axonge  fraîche 5  grammes. 

Glycérine  anglaise. ...       1         — 

(Galezowski.) 


If.  Çoldcream 30  grai 

Oxyde  jaune  amorphe 
de  mercure.  ...là       H 

(Pagenstecher.)^ 


On  introduit  un  peu  de  cette  pommade  entre  les  paupières,  et  on  la 
répandre  sur  toute  la  surface  de  Toeil. 

J'emploie  très-souvent,  alternativement,  la  poudre  de  calomel  et  la 
au  précipité  jaune  dans  les  yeux  malades;  un  jour  l'une,  un  jour  l'autre. 

/i.  Les  phlyctènes  récentes,  mais  très-volumineuses,  peuvent  être 
soit  en  enfonçant  un  bistouri  très-fin  près  de  la  base,  et  prolongeant  Tii 
irers  le  sommet,  soit  en  faisant  une  incision  de  la  pustule  contre  la  scl^ 

5.  Les  complications  du  côté  de  la  cornée  sont  ordinairement  plus 
la  conjonctivite  pustuleuse,  et  il  faut  alors  agir  selon  les  indications  donnéaj 
bas  (voy.  Cornée). 

6.  Les  complications  du  côté  de  la  joue  et  des  narines  doivent  être 
sérieuse  considération,  d'autant  plus  que,  comme  Desmarres  père  l'a  d^ 
Tune  des  deux  affections  se  lie  à  l'autre. 

J'ai  pour  habitude  de  saupoudrer  les  parties  ulcérées  de  la  face  avec  la 
de  calomel  porphyrisé.  Dès  que  les  croûtes  se  reforment,  on  les  enlève  potfl 
couvrir  de  nouveau  les  ulcères  avec  cette  même  poudre.  Si  cela  ne  suffit  pait\ 
peut  badigeonner  les  parties  enflammées  de  la  peau  ainsi  que  la  muqueuse 
rines  avec  ta  teinture  d'iode. 

Desmarres  conseille  l'application,  sur  les  racines  du  nez,  de  la  pommade  m\ 


V  Précipité  rouge 25    cenligr. 

Camphre 10       — 


Axonge. 


...     il    graouDei. 
(Desmarres  pèra.)  *^ 


7.  Le  traitement  interne  joue  ici  un  grand  rôle,  et  l'usage  de  l'buile  de  fM 
de  morue  à  des  doses  progressivement  augmentées  d'une  à  trois  cuillerées  pirji* 
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nrtoat  recommaodée.  Bazin  la  prescrit  conjointement  avec  le  sirop  d*iodure 
Ger,  surtout  chez  les  enfants  faibles  et  anémiques. 

I  les  malades  ne  peoTent  pas  supporter  ces  médicaments,  on  leur  fera  prendre 
hop  de  brou  de  noix,  avec  Tarséniate  de  soude.  Le  sirop  antiscorbutique  et 
&vems  autres  sirops  amers  sont  également  recommandés. 
M  teinture  d*iode  à  la  dose  de  deux  gouttes  dans  une  demi-tasse  d*eau  de 
"•ocrée,  est  aussi  souvent  employée  avec  succès  chez  les  enfants  strumeux. 
b  je  dois  faire  ici  une  remarque  importante  :  c'est  qu'aussitôt  que  les  ma- 
fÊÊ  aoot  soumis  au  traitement  indique  interne,  sous  quelque  forme  que  ce  soit, 
ftît  suspendre  Tinsufflatiou  de  la  poudre  de  calomel  dans  les  yeux.  Autrement 
la  éUminé  par  les  conjonctivites  décompose  le  calomel,  et  le  transforme  en 
de  mercure,  corps  excessivement  corrosif,  qui  occasionnerait  une  très- 
mmation  des  yeux.  C'est  un  fait  qui  a  été  pour  la  première  fois  démontré 
uîn  (1),  et  dont  nous  avons  eu  l'occasion  de  vériûer  l'exactitude  sur 
rs  de  mes  malades. 

Les  enfants  qui  sont  atteints  de  cette  affection  doivent  être  tenus  le  plus  pos- 
le  au  grand  air,  à  la  campagne  si  cela  se  peut.  S'ils  ont  les  yeux  très-sensibles 
limière,  on  leur  fait  porter  des  chapeaux  à  grands  bords,  des  voiles  foncés 
4m  lunettes  entourées  de  taffetas  noir.  Lorsqu'un  seul  œil  est  affecté,  on  fait 
kr  00  morceau  de  taffetas  noir  flottant  devant  cet  œil. 
fmt  prévenir  les  récidives,  il  est  très-utile  d'envoyer  ces  enfants  aux  bains  de 
IV  mais,  comme  Ta  très-justement  remarqué  le  docteur  Barthez,  ce  séjour  ne 
I  avoir  d'avantage  que  lorsque  les  yeux  sont  tout  à  fait  guéris  de  leur  conjonc- 
)ty  et  qu'il  n'existe  pas  d'éruption  aiguë  ni  d'eczéma  sur  la  figure,  autrement 
t  vif  de  la  mer  serait  plutôt  nuisible  qu^utiie. 

GRAPHIE.  —  Wenzel,  Dictionnaire  ophthalmologique,  t.  I,  p.  480.  —  Sichel^  Icv 
te  ophthalmologiqtœ,  texte,  p.  53.  —  Stellwajj;  von  Carion,  Die  Ophthalmologie, 
Abth.  2,  p.  846;  eiAugenhei/kunde,  Wien,  1870,  p.  469.  — Giraud-Teulon,  Soie  sur 
i  du  calomel  à  la  vapeur  dans  les  a/fections  superfidcllcs  delà  cornée  {Ann.  d'ocuL, 
p.  257,  18b5.  —  Pageostecher,  De  V  oxyde  jaune  amorphe  de  mercure  et  de  son  appli- 
à  la  conjonctivite  et  la  kératite  phlycténulaires  [The  Ophthalmic  Revicw.  L^ndon, 
■•  6).  —  Hennequin,  Gaz,  hebd,,  1867,  p.  99.  —  Lucas-Championnière,  Jouru,  de 
Hdechir.  Paris^  1873,  p.  399. 


S 


ARTICLE  IV 

COMONCnVITES  OU  OPHTHALMIES  EXANTHÊMATIQUES. 


'  Lei  Gèvres  érupiives  se  compliquent  quelquefois  d'affections  oculaires,  dont  les 
■I  fréquentes  sont  celles  qui  envahissent  la  conjonctive  ou  la  cornée.  De  lu  la 
homination  de  conjonctivites  ou  ophthalmies  exanthématiques,  adoptée  par 
llrdrop. 

1  Ophthalmies  morbilleuses.  —Selon  Trousseau  (2),  la  muqueuse  ocu- 
**«  présente,  dès  les  premiers  jours  de  la  rougeole,  un  certain  degré  d'injection 

fO  Heonequin,  Gaz.  hebdom.^  1867,  p.  99. 

(2;  Trousseau,  Clinique  médicale  de  VHÔtel-Diev,  3«  cdit.  Paris,  1866,  t.  I,  p.  155. 
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el  d'irrilation  qui  ne  tarde  pas  à  amener  un  larmoiement  continuel, 

photobie. 

D*après  Jaccoud  (1)  souvent  la  rougeole  débute  par  des  frissons  trréj 
céphalalgie,  taudis  que  le  caiarrhe  oculo-nasaU  pins  on  moins  intense, 
montre  que  le  second  jour. 

Cette  conjonctivite  ne  diffère  que  très-peu  de  la  conjonctivite  catarrhale; 
produit  simultanément  avec  le  catarrhe  de  la  membrane  de  Schneider;  la 
muco-purulente  est  ordinairement  peu  abondante.  Vers  la  fin  de  la  période 
tion,  la  conjonctivite  disparaît.—-  Dans  la  troisième  période  de  la  roogeole^l 
quamalion  cutanée  qui  se  produit  le  huitième  jour  est  caractérisée  par  m 
vement  de  Tépiderme  en  petites  lamelles  furfuracécs,  que  l'on  trouve 
développées  sur  les  paupières,  comme  Ta  signalé  Jaccoud. 

Il  arrive  quelquefois  que  les  sujets  scrofuleux  sont  atteints,  soit  pendant I 
geôle,  soit  dans  la  période  de  convalescence  de  kérato-conjonctivites 
laires,  d*abcès  et  d*infiltralions  de  la  cornée  qui  se  montrent  quelquefois 
à  tout  traitement,  et  qui  peuvent  occasionner  des  accidents  sérieux. 

Barthez  et  Rilliet  (2)  ont  constaté  souvent  des  ophthalmies  rubéoliques, 
un  cas  elle  était  purulente;  une  fois  elle  a  débuté  le  premier  jour  d*éro| 
dnré  jusqu'au  neuvième.  Dans  d'autres  cas,  elle  a  débuté  du  sixième  ao 
jour  et  a  toujours  guéri  facilement. 

L'ophlhalmic  morbilleuse  |)eut  devenir  plus  grave  dans  les  épidémies 
geôle  et  prendre  même  le  caractère  d'ophthalmie  purulente,  comme  l'avait 
que  Heyfclder,  et  comme  cela  est  arrivé  dans  l'épidémie  de  1847,  chei 
malados  dont  parlent  Barthez  et  Rilliet.  Mldlemore  (3)  pense  avec  raison 
accidents  arrivent  plus  souvent  chez  les  enfants  scrofuleux,  chez  lesquels  i 
souvent  une  prédisposition  à  des  affections  oculaires  pendant  très-k 
Makensie  a  vu  la  rougeole  entraîner  la  perte  de  l'œil. 

Traitement.  —  Dans  la  Conjonctivite  morbilleuse  simple,  on  se  coal 
bassiner  les  yeux  avec  de  l'eau  de  laitue  ou  de  sureau  tiède.  Mais  si  l'a 
devient  purulente  et  qu'elle  gagne  la  cornée,  s'il  existe  des  abcès  ou  des 
tions  dans  la  cornée^  le  danger  devient  très-grand,  et  il  est  nécessaire  dV 
le  collyre  d'atropine  en  instillations,  de  pratiquer  des  frictk)ns  avec  l'oi 
politain  au  pourtour  de  l'orbite,  et  de  mettre  en  usage  tous  les  autres 
propres  à  guérir  ces  affections. 

B.  Ophthalmie  scarlatineuse.  —  Les  yeux  sont  moins  fréqoc 
atteints  dans  la  scarlatine  que  dans  la  maladie  précédente;  mais  lorsque  oeti 
dent  arrive,  il  présente  souvent  une  extrême  gravité.  Tantôt  c'est  la 
se  détruit;  dans  d'autres  cas,  il  y  a  des  caries  et  des  nécroses  des  os  qui 
le  sac  qui  amènent,  d'après  Trousseau,  des  fistules  lacrymales.  Bowi 
porte  Tcxemple  de  cinq  garçons  de  la  même  famille  qui  furent  atteints  deki 
latine,  et  dont  deux  perdirent  la  vue  par  mortification  de  la  cornée 


\ 


(1)  Jaccoud,  Traité  de  pathologie  interne^  3°  édit.  Paris,  1873,  t.  II,  p.  701.  j 

(2)  Barthez  et  Rilliet,  Traité  clinique  et  pratique  des  maladies  des  enfrmis,  2*  éàiUM 
1861,1.111,  p.  273.  ; 

(3)  Midiemore,  A  treatise  of  the  diseases  of  the  eye^yéi,  ï,  p.  322.  London,  1835. 
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qui  siÛTÎt  rîDTasion  du  mal.  Selon  Henri  Roger  (i),  les  malades  aileints 
ite  albumineusc  dans  le  cours  de  la  scarlatine  peuvent  avoir  des  cécités 
s,  daes  à  ane  rétinlte  albuminurique.  Des  tumeurs  lacrymales  peuvent 
er  à  la  soite  de  la  scarlatine,  mais  ordinairement  dans  ce  cas  les  os  «ous- 
ont  altérés  et  dénudés  de  leur  périoste,  comme  j*ai  eu  l'occasion  d'ob- 
ile  année  sur  nn  enfant  de  sept  ans. 

I— liai.  —  Aussitôt  que  la  cornée  est  menacée,  on  agit  d'après  les  pré- 
ne  Too  trouvera  développés  plus  loin  (voy.  Cornée).  On  surveillera  cou* 
it  ki  vmes  lacrymales  en  y  faisant,  avec  de  Teau  tiède,  des  injections  par 
s  lacrymaux. 

dithalmie  varioloîque.  —  L'éruption  varioloîque  n'épargne  pas  les 
I,  cl  très-souvent  les  conjonctives  oculaires,  ainsi  que  les  cornées,  sont 
jts  pustules  apparaissent  sur  les  bords  des  paupières,  et  pendant  ce  temps 
Buflore  de  ce  voile  est  telle  qu'il  n'y  a  souvent  pas  possibilité  de  voir 

œ  le  gonflement  de  la  face  et  des  paupièees  diminue,  on  trouve  aloi's, 
simple  conjonctivite,  soit  des  pustules  développées  sur  la  marge  palpé- 
ir  la  conjonctive  bulbaire  et  le  bord  cornéen.  J'ai  eu,  dans  les  hôpitaux 
,  occasion  d'examiner  un  nombre  considérable  de  malades  varioloîqucs, 
s  souvent  les  pustules  étaient  situées  au  bord  des  paupières  et  au  bord  de 
c. 

■jonclive  prend  part  aussi  très-fréquemment  à  celte  affection,  si  l'on  ne 
as  à  faire  avorter  les  pustules,  la  conjonctivite  devient  très-intense. 
I  arrive  très-souvent  que  les  yeux  s'enflamment  à  une  époque  avancée  de 
ie,  lorsque  l'éruption  est  en  pleine  desquamation.  Tantôt  ce  sont  dos 
ï  la  cornée,  que  Barthez  et  Rilliet  ont  vus  apparaître  du  dix-septi^nio  au 
iquième  jour,  tantôt  au  contraire  ce  ï^ont  des  Iritis  doubles^  comme  j*ai 
tsion  de  l'observer. 

nacnt.  —  Le  danger  de  ces  pustules  est  très-grand  si  leur  évolution  n'est 
ée.  L'opinion  de  N.  Gueneau  de  Mussy,  à  propos  de  cette  affection,  nous 
plus  rationnelle,  et  son  traitement  le  plus  efficace.  Cet  éminent  praticien 
attentivement  l'état  des  yeux  pendant  toute  la  durée  de  la  variole,  et  il 
i  avec  le  nitrate  d'argent  chaque  pustule  qui  apparaît  sur  le  bord  palpé- 
conjonctive  ou  la  cornée.  Pour  lui,  le  danger  est  grand  lorsqu'on  aban- 
es  pustules  à  elles-mêmes;  cautérisées  dès  le  début,  elles  guérissent  ordi- 
Dt  sans  accidents. 

;  qu'on  aperçoit  ces  pustules,  dit  Gueneau  de  Mussy  (2),  il  faut,  une  ou 
B  par  jour,  les  réprimer  avec  le  crayon  d'azotate  d'ai-gent.  Si  elles  sont 
Qies^  j'ai  quelquefois  ajouté  à  cette  médication  topique  des  onctions  mer- 
\  sur  la  face  externe  de  la  paupière  et  sur  le  pourtour  de  l'orbite.  Dans  les 
pustules  conjonctivales,  j'ai  fait  faire  de  fréquentes  injections  inlrapalpé- 
rec  une  solution  faible  suivante  : 

rate  d'argent 10  cenligr.      j  Eau  distillée 1 00   grammes. 

)ger,  Séméiotiqae  des  maladies  de  tenfance,  2«  édit.  Paris,  1870» 
leneau  de  Mussy,  Gazette  des  hôpitaux,  1871,  p.  53. 
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c  Je  le  répète,  depuis  que  je  me  suis  chargé  des  services  bospitaliefs,jeill 
jamais  vu  celle  médicalion  échouer.  » 

J*ai  pu  me  convaincre»  en  examinant  un  grand  nombre  de  malades  de  M. 
ncau  de  Mussy,  combien  ce  traitement  était  efficace;  il  arrête  promptemeni H 
lulion  des  phlyclènes. 

0.  Ophthalmie  érysipélateuse.  —  L'érysipèie  de  la  face  peut  se 
niquer  à  la  conjonctive  palpébrale  et  occasionner  une  conjonctivite  légire, 
lant  une  phlegmasie  catarrhale.  Elle  est  bénigne  et  guérit  facilement. 

Dans  d'autres  cas,  Taffection  gagne  le  globe  de  l'œil  et  il  se  forme  au  Imm1( 
cornée  une  ou  plusieurs  larges  bulles  qui  ne  tardent  pas  à  envahir  cette 
Il  y  a  alors  un  chémosîs  séreux  consécutif  à  la  kératite  ou  à  une  kérato-iritiiil 
devient  larmoyant,  douloureux  à  chaque  mouvement  des  paupières,  et 
se  manifeste  des  névralgies  périorbitaires. 

Les  paupières  et  les  voies  lacrymales  peuvent  être  atteintes;  il  n*est  pu 
de  voir  survenir,  comme  conséquence  de  tous  ces  désordres,  soit  la  d< 
des  bords  des  paupières,  soit  Tobstruction  des  canaux  lacrymaux  ou  bici 
foralion  de  la  cornée  avec  toutes  ses  suites. 

Traitement.  —  Dans  les  conjonctivites  simples,  des  lotions  avec  de  I 
laitue  ou  de  camomille  sont  suffisantes  pour  amener  la  résolution. 

Lorsque  l'altération  se  porte  sur  le  globe  oculaire,  on  a  beaucoup  de 
l'arrêter;  quelques  scariGcations  sur  le  chémosis  et  la  phlyctène  peuvent  èlni 
lement  faites  au  début;  mais  si  le  mal  envahit  la  cornée,  on  ne  doit  pas 
pratiquer  la  cautérisation  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  (10  centr, 
10  gr.],  cautérisation  que  l'on  exécutera  au  moyeu  d'un  petit  pinceau 
dans  celte  solution. 

Bibliographie.  —  George  Gregory,  Metl.  Goz,^  vol.X,  p.  222.  London^  i830.-~Sfli 
Dictionn.  de  méd,  et  de  chir,  pratiques^  art.  Opbthalmie.  Paris,  1834,  t.  XI!,  p.  MH 
Bowmann,  Ijectures  on  the  parts  concerned  vi  the  opérations  on  the  eye.  Loindoo,  Il 
p.  110  {Ann,  d'ocuiist,^  t.  XXX,  p.  13,  1853).  ~  Dûment,  Recherches  statistiques  m 
muses  et  tes  effets  de  la  cécitéyp.  M,  Paris.  1856.  — Trousseau^  Clinique  midim 
rmtel-Dieu,  3*  édil.,  l.  I,  p.  155.  Paris,  1868.  —  Barthei  et  RUUet,  Traité  dimà 
pratique  des  maladies  des  enfants,  2*  édit.  Paris,  1861,  t.  III,  p,  50,  182  et  273.  —  I 
Gueneaude  Mussy,  Gaz,  des  hôpit,,  1871,  p.  53. 


ARTICLE  V 

OPHTHALMIE  DES  NOUVBAU-MÊS. 

Les  enfants  nouveau-nés  sont  fréquemment  atteints  d'une  ophlhakme  p4 
lente,  qui  apparaît  dés  le  troisième  jour  après  la  naissance  :  c*e8t  ToplithalBia^ 
nouveau-nés.  Giraldès  et  Stellwag  von  Carion  en  distinguent  deux  formei:  hl 
catarrhale  ou  légère  et  la  forme  grave  ou  blennorrhagique.  Mais  il  n'est  pasj 
de  fonder  celte  distinction  autrement  que  sur  la  facilité  plus  ou  moins  gnoAi 
la  guérison. 

SyiDptoiiiatoi€»si<j.  —  i.  La  maladie  apparaît  ordinairement  vers  le  uoià 
jour  après  la  naissance.  Dans  des  cas  exceptionnels  elle  se  montre  dès  le  dcuxiê 
ou  le  premier  jour.  J'ai  vu  un  enfant  apporter  ropbthalmie  en  naiasanL 
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L  ia  débat,  les  cib  ainsi  que  les  deux  angles  de  l'œil  sont  couverts  de  petites 
tfta  TerdSires  desséchées.  Ces  mucosiiés  peuvent  se  former  dans  un  seul  ceil, 
Nhm  que  ['autre  reste  encore  sain  ;  mais  ce  dernier  ne  tarde  pas  aussi  i  être 
lUde  [a  mâme  façon  12  ou  2fi  heures  plus  lard. 

I.  Le  quatrième  et  le  cinquième  jour,  la  paupière  supérieure  se  gonOe  et  se 
■nafle;  une  rougeur  apparaît  anx  bords  libres,  surlout  à  l'angle  interne,  et 
*«i  namÏDe  l'état  de  la  conjonclive,  on  trouve  que  sa  portion  palpébrale  in- 
Irr  m  àè}i  fortement  engorgée  et  qu'elle  présente  une  couleur  d'un  rouge 
UtR  Si,  en  enlr'ouvrant  les  paupières,  un  voit  sortir  un  liquide  clair  ayant 
ItMIejanoe  citrine  marquée,  ou  est  certain  que  l'ophtbalmic  est  de  nature 


Dent  de  ce  liquide  citrin  est  pour  Desmarres  père  un  signe  pathogno- 
Kde  la  maladie;  il  ne  se  montre  que  pendant  un  nu  di^ux  jours  et  aussitôt 

Frmplacé  pr  la  sécrétion  purulente  ordinaire,  jaunâtre  ou  vcrdStre. 
Le  gonflement  de  la  paupière  devient  de  plus  en  plus  prononcé,  îi  tel  point 
lia  navent  de  la  peine  t  voir  la  coj'iiéc.  Lorsqje  celle  diUîcullé  existe,  il  faut 


FiG.  91.  —  Elévateur  d«>  paupières, 
)ÊC  les  paupières,  en  éloignant  leurs  bords  libres  avec  les  deux  doigu  îodica- 
^  et  en  les  appuyant  contre  les  bords  orbiiaircs,  ou  bien  en  se  servant  d'un  ou 
un  élévateurs  d'ai^enl,  de  grandeur  moyenne  (Gg.  9l). 


Tie.  93.  —  Haotère  de  procéder  pour  examiaer  les  jeux  des  enfnnii. 
^r  bien  euminer  les  yeux  de  l'enfant,  il  importe  beaucoup  de  placer  la  lëte, 
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sur  ses  genoux,  et  de  procéder  à  cet  examen  dans  la  position  ipdiquée  pir  h 
figure  92.  Ce  u*est  que  de  cette  manière  qu'on  aura  la  possibilité  déjuger  m 
précision  de  l'état  de  l'œil. 

5.  A  mesure  que  l'ophthalmie  fait  des  progrès,  et  la  conjonctive  de  la 
inférieure  devient  boursouflée,  le  mal  gagne  la  paupière  supérieure,  ei  la  fait 
lier  d'une  manière  très-notable.  A  ce  moment  la  conjonctive  est  teHement 
et  engorgée,  qu'elle  saigne  avec  la  plus  grande  facilité.  Il  sulfit  d'écarter 
les  paupières  pour  provoquer  une  hémorrhagie,  qui  survient  aussi  après  les 
risations  des  conjonctives. 

6.  Chez  les  nouveau-nés,  l'inflammation  de  la  conjonctive  reste  t 
limitée  à  la  |X)rlion  palpébrale  et  au  cul-de-sac.  La  muqueuse  du  globe  de 
s'injecte  progressivement;  mais  il  est  rare  d'y  voir  le  chémosis  pM 
<]ui  tienl  probablement  à  la  nature  du  tissu  cellulaire  lâche  et  à  la  densité 
yement  minime  de  la  capsule  de  Teuon.  C'est  à  cette  dernière  drconslanee 
j'ai  rapporté  aussi  la  i*ésîslance  que  présente  la  cornée  à  se  détruire  cbei  k» 
fauts  nouveau-nés,  bien  entendu  si  le  traitement  convenable  est  appliqué, 
nerfs,  en  effets  et  les  vaisseaux  qui  se  rendent  à  la  cornée,  n'étant  point 
au  pourtour  de  cette  membrane  par  la  capsule  de  Tenon,  élastique  à  cet 
cornée  ne  subit  pas  d'étranglement  et  continue  à  se  nourrir  régulièreoNill 
contraire  a  lieu  chez  les  personnes  plus  âgées,  chez  lesquelles  cette  même 
est  moins  élastique  et  amène  par  son  inflammation  la  compression  des  neristf 
vaisseaux  qui  les  traversent. 

7.  La  conjonctive  palpébrale  se  couvre  quelquefois  de  croûtes  blanchâtrei, 
semblant  beaucoup  à  des  fausses  membranes  diphthéritiqnes.  Elles  se 
a])rès  la  cautérisation  avec  le  crayon  de  nitrate  d*argent,  probablement  par 
de  la  coagulation  du  sang  qui  s'écoule  de  la  surface  conjonctivale  irritée. 

J'ai  vu  ces  pseudo-membranes  se  produire  chez  quelques  enfants  après 
cautérisation  au  crayon  de  nitrate  d'argent,  tandis  que  la  cautérisation  avec 
forte  solution  n'occasionnait  rien  de  semblable. 

A  mesure  que  l'inflammation  gagne  d'intensité,  la  sécrétion  change  de 
tore;  peu  alK)ndanle  et  jaunâtre,  dans  les  premiers  trois  jours,  elle  devî 
plus  en  plus  épaisse,  verdâtre,  purulente.  La  quantité  de  celte  sécrétion  est 
ment  abondante  qu'on  est  forcé  de  faire  constamment  des  injections  entre  lei 
pières  pour  tenir  les  yeux  propres.  Dix  minutes  après  l'iDJcction,  la  quanlMl 
pus  est  aussi  grande  qu'avant. 

8.  Abandonnée  à  elle-même  ou  mal  soignée,  cette  affection  prend  un  caneM 
de  gravité  tel,  que  souvent  il  devient  impossible  de  prévenir  la  perte  des  Jt^ 
Sous  l'influence  de  la  suppuration  abondante^  et  par  suite  d'une  géoe  de  la  cWi 
lation  d<ms  les  parties  voisines  de  la  cornée,  cette  dernière  membrane  s'altèfe^^ 
sphacèle  et  se  détruit  ^ 

9.  La  cornée  reste  transparente  pendant  les  sept  premiers  jours,  puis  elIcW 
vient  louche,  opaline,  surtout  vers  le  centre.  Bientôt  cette  opacité  augmente  i 
gagne  les  couches  profondes  :  c'est  le  ramollissement  ou  le  sphacèle  de  la  cofifl 
qui  ne  tarde  pas  à  s'éliminer  par  morceaux,  jusqu'au  moment  où  se  produieeotll 
|)erforation  et  la  hernie  de  l'iris. 
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3esmarres  père  (1)  a  observé  dans  certains  cas  un  épanchement  annulaire  à  la 
»nfércncede  cette  membrane;  cet  épanchement  est  |)our  lui  le  signe  de  la 
troction  totale  de  la  cornée,  qui  ne  tarde  pas  à  se  troubler  dans  toute  sou  élcn- 
i  et  se  gangrener. 

L'opadté  de  la  cornée,  prise  à  son  début,  ne  présente  pas  de  gravité,  je  Tai 
»  disparaître  d*une  manière  complète  sous  l'influence  du  traitement.  Mais 
h  nnladic  a  pris  un  développement  plus  grand,  si  les  couches  opaques  com- 
iocciit  \  s'éliminer,  il  y  a  alors  le  danger  de  la  perforation  partielle  ou  totale  de 
Ile  membrane. 

10.  Les  altérations  de  la  cornée  sont  accompagnées  de  douleurs  ;  Tcnfant  crie 
inoNip  et  passe  de  très-mauvaises  nuits  ;  quelquefois  il  y  a  de  la  fièvre  et  des 
■Uements  convulsifs,  comme  Boyer  et  Desmarres  l'ont  signalé. 
Le  docteur  Peter  et  moi,  nous  avons  vu  les  convulsions  se  produire  après  cha- 
I  Movelle  cautérisation  des  paupières.  Peter  explique  ce  symptôme  par  le 
de  la  glotte  et  la  dyspnée  qui  est  provoquée  par  les  cris  de  renfant. 
1m  et  dorée.  —  L*ophthalmie  des  nouveau-nés  a  une  marche  très-incer- 
m  an  début;  souvent  Tinflammation  est  tellement  faible  pendant  les  quatre 

cinq  premiers  jours,  que  les  sages-femmes  considèrent  la  maladie  comme  uu 
Ip d'air  et  ne  font  rien  pour  Tarrêler;  dans  d'autres  cas,  elle  prend  dès  les  prc- 
en  jours  une  extension  considérable. 

de  remarque  fréquemment  des  périodes  d'amélioration  et  d'aggravation  suc- 
aires. 

La  durée  de  l'ophthalmie  des  nouveau-nés  est  variable,  elle  peut  affecter  des 
BDCS  plus  ou  moins  graves,  plus  béuigncs  ou  moins  bénignes.  J'ai  pu  me  con- 
Dcre  en  général  que  la  guérison  ne  peut  être  obtenue  avant  quatre  à  six  semaines. 
Pr^Bostle.  —  L'ophthalmie  des  nouveau-nés  a  été  jusqu'à  présent  considérée 
rtous  les  auteurs  comme  excessivement  grave,  à  cause  des  complications  qui 
rviennent  du  côté  de  la  cornée.  Mes  propres  recherches  m'ont  permis  d'arriver 
les  résultats  diamétralement  opposés.  Avec  le  traitement  que  j'ai  mis  en  usage, 
tte  maladie  perd  toute  sa  malignité  ;  elle  guérit  toujours,  si  l'on  s'y  prend  à 
■ps.  Je  suis  heureux  de  me  trouver  sous  ce  rapport  d'accord  avec  Dcpaul  et 
irmer  (2),  qui  ont  exprimé  à  leur  tour  l'opinion  qu'il  est  très-rare  qu'un  enfant 
iie  les  yeux  lorsqu'il  est  soigné  d'une  manière  convenable. 

U  pronostic  des  complications  cornéennes  dépend  du  degré  d'altération  de  celte 
«nbrane;  mais,  tant  que  l'élimination  des  parties  opaques  n'a  pas  commencé, 
Ipeot  espérer  une  complète  guérison. 

falolosie.  —  La  cause  de  l'ophihalmie  des  nouveau-nés  se  rattache  incontes- 
ittmni  à  la  contagion  par  inoculation.  L'enfant  contracte  l'oplithalniie  puru- 
itite  an  moment  de  son  passage  par  un  vagin  atteint  d'écoulement  blcnnor- 
Ittgîqae  ou  leucorrhéique.  Ricord  partage  complètement  cette  manière  de  voir; 
périno  cite  à  l'appui  plusieurs  observations  détaillées;  Rollel  (de  Lyoh)  est  du 
lêoie  avis.  Mes  propres  recherches  me  permettent  d'affirmer  que,  dans  la  grande 
ajorité  des  cas,  les  ophthalmies  des  nouveau -nés  sont  occasionnées,  soit  par  h 

'!)  Desmarres,  Traité  des  maladies  des  yeux^  t.  II,  p.  91. 

'2)  DeïMiul  et  Tarnier,  Bull,  de  la  Soc,  dechir.de  Pan\,  t.  Vif,  1^  s^r.,  i8c7,  p.  16. 
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leucorrhée  ou  blcnnorrhagîe  de  )a  mère^  soit  par  les  lochies,  qui  dsTiennent  pan* 
lentes  et  conlagieuses  surtout  pendant  Tépidémie  de  fièvre  puerpérale. 

Il  n*est  pas  douteux  que  le  nombre  d'ophthalmies  des  nouveau-nés  augmette 
avec  chaque  épidémie.  Trousseau  Ta  démontré  en  1852,  et  Lorain  a  vérifié  a 
fait,  il  y  a  quelques  années,  à  l'hôpiial  Saint-Antoine. 

Nous  trouvons  aussi  la  confirmation  de  la  transmission  de  la  maladie  par  Tunk 
culation  dans  la  note  qu'a  publiée  Mackenzie  (1).  a  II  résulte,  dit-il^  des  redM- 
ches  faites  à  la  Maternité  de  Stockholm^  que  les  enfants  des  femmes  n'ajatf 
pas  d'écoulements  vaginaux  étaient  atteints  d'ophihalmie  dans  la  proporUooè 
1  sur  18,  tandis  que  la  proportion  de  ceux  des  mères  malades  était  de  1  sor7.  • 

On  voit,  par  cette  statistique,  que  l'ophlbalmie  survient  beaucoup  plus  ié- 
quemment  quand  il  existe  l'écoulement  vaginal  spécifique  que  k>rsqu*ll  n*y  eo  ifV 
de  traces.  Quant  aux  autres  cas,  ils  peuvent  être attribuésaux lochies  qui, eo «- 
irant  entre  les  paupières,  causent  leur  irritation. 

La  maladie  qui  nous  occupe  reconnaît  encore  une  cause  prédispondanle  coaii^ 
tutionnelle  de  l'enfant,  sinon  dans  son  incubation,  au  moins  dans  so  vololiii 
ultérieure.  Celte  cause,  c'est  la  syphilis^  qui  peut  se  traduire  en  même  teoijii 
d'après  Denonvillcrs  et  Gosselin,  par  d'autres  manifestations  morbides 

Nous  avons  soigné,  avec  le  docteur  Peter,  un  enfant  syphilitique  atteint  de  pi- 
riostitcs  au  bras  et  d'une  ophthahnie  purulente  des  plus  graves,  et  qui  n*a  giM 
que  sous  l'influence  du  traitement  antisypliilitique  et  des  cautérisatk)ns  fortes  4 
prolongées. 

Stellwag  von  Carion  et  quelques  autres  auteurs  veulent  attribuer  cette 
mie  à  l'influence  d'une  lumière  vive  sur  les  yeux  des  nouveau-nés,  au  cb 
de  température  et  à  l'attouchement  des  paupières  avec  les  mains  sales.  Cette 
nion  ne  me  parait  nullement  démontrée,  et  il  n'est  pas  possible  de  so; 
qu'une  simple  irritation  de  l'air  extérieur  puisse  produire  le  même  degré  d' 
flammation  que  la  sécrétion  blennorrhagiquc  qui  s'inocule  dans  les  yeux  du 
veau-né. 

Quant  à  la  cause  qu'on  a  voulu  attribuer  au  nettoyage  des  yeux  de  l'enfant  vm 
des  substances  irritantes,  il  nous  semble  superflu  de  nous  y  arrêter  :  c'est  mi 
cause  tout  à  fait  imaginaire.  ] 

Traitemeiit.  —  Yoici  la  méthode  de  traitement  que  j'ai  adoptée  suivant  M 
diiïérentcs  phases  et  les  variétés  de  la  maladie  : 

1.  Une  des  conditions  les  plus  essentielles  pour  la  guérison  de  l'ophthalmie  del 
nouveau-nés,  est  la  cautérisation  des  conjonctives  deux  fois  par  jour;  elles  assu- 
rent la  guérison  et  préviennent  les  complications. 

Après  avoir  lavé  très-soigneusement  les  yeux  avec  une  éponge  douce  trempée 
dans  de  l'eau  tiède,  et  examiné  l'état  des  cornées  et  des  conjonctive  s,  je  commence 
par  cautériser  les  conjonctives  palpébralcs  au  moyen  d'une  de  ces  ti*oi  solutions  : 


^  Eau  distillée. ...   10  ^am. 
Nitrate  d'argent .   50  cent. 
S.  nn. 


"if  Eau  distillée 10  gram. 

Nitrate  d'argent.   25  cent. 
S.  no  2. 


:^  Eau  dtst/ilée .  10  fnm. 
Nitrate  .  d'arg.  15  ceH 
S.  n»  3* 


(i)  Macktnzie^  Traité  pratique  des  maladies  des  yeux^  trad.  par  Warlomont  de  Tcsldifl- 
Paris,  185(5,  t.  ï,  p.  708. 
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On  promène  uo  pinceao  trempé  dans  la  solution  n"*  1,  2  ou  3  [selon  Tintensité 
de  la  maladie)  sur  la  surface  des  conjonctives  renversées,  et  puis  au  moyen  d'un 
aDtre  pinceau  imbibé  d*ean  salée  on  neutralise  Texcès  de  nitrate  d'argent.  Je 
renouTelle  cette  cautérisation  une  seconde  fois  dans  la  journée  pendant  le  premier 
temps  de  la  maladie. 

2.  La  cautérisation  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent  n'est  utile  que  lorsque 
ks  conjoncthes  sont  fortement  boursouflées  et  qu'elles  forment  des  plis  larges  et 
épais. 

A  cet  effet,  nous  nous  servons  des  crayons  mitigés  de  Desmarres,  qui  sont 
composés  d'un  tiers  de  nitrate  d'argent  fondu  avec  deux  tiers  de  nitrate  de  po* 
lasse.  Ces  crayons  sont  lisses,  unis,  cautérisent  plus  superficiellement  et  permet- 
tent d'appuyer  davantage  sur  les  parties  les  plus  boursouflées. 

5.  Les  injections  d'eau  tiède  entre  les  paupières  sont  indispensables;  on  les 
fait,  soit  avec  une  seringue,  soit  avec  un  simple  irrigateur  muni  d'un  tube  fin  en 
caoutchouc.  La  personne  chargée  de  cette  opération  écarte  les  paupières  de  la 
main  gauche,  et  de  la  main  droite  dirige  le  tube  entre  les  paupières.  Le  jet  qu'on 
obtient  avec  l'irrigateur  suffit  parfaitement  pour  balayer  le  pus  sécrété  par  les 
conjonctives.  Le  lavage  doit  être  fait  toutes  les  heures  ou  toutes  les  deux  heures. 
Le  dire  toutes  les  demi-heures,  et  même  plus  souvent,  comme  on  Ta  conseillé, 
me  semble  superflu,  et,  comme  le  dit  très-bien  Depaul,  c'est  une  torture  inutile. 

6.  Pour  empêcher  les  yeux  de  se  coller  je  me  sers  habituellement  de  la  pom- 
made de  concombre  très-fralche  ou  de  cold-cream.  Pour  les  nettoyer,  on  doit  se 
servir  de  petits  morceaux  de  linge  que  l'on  rejettera  aussitôt. 

5.  Après  chaque  cautérisation  il  est  bon  de  faire  ai)pliquer  sur  les  paupières  de 
l'enfant  des  compresses  imbibées  d'eau  froide,  compresses  que  l'on  maintiendra 
pendant  dix  minutes. 

6.  11  arrive  quelquefois  que  la  cautérisation  est  suivie  d'une  hémorrbagie  con- 
jonctivale  plus  ou  moins  abondante.  Les  parents  doivent  être  prévenus  de  cet 
accident,  qui  ne  peut  qu'agir  favorablement  sur  l'état  des  paupières. 

7.  Les  cautérisations  provoquent  par  moments  des  douleurs  tellement  violentes, 
que  les  cris  de  l'enfant  sont  suivis  de  convulsions/  Cet  accident  consécutif,  selon 
M.  Peter,  au  spasme  de  la  glotte,  n'offre  aucun  danger  et  disparaît  aussitôt  que 
l'enfant  recommence  à  crier. 

8.  Dans  les  complications  du  côté  de  la  cornée,  le  traitement  ne  doit  pas  être 
modifié;  on  ajoute  seulement  l'instillation  de  deux  ou  trois  gouttes  d'atropine  par 
jour. 

9.  Ce  traitement  devra  être  continué  pendant  quatre  à  six  semaines,  selon  la 
gravité  de  la  maladie.  De  temps  à  autre  on  aura  soin  pourtant  de  cesser  les  cauté- 
risations un  jour  entier,  et  l'on  observera  si  pendant  cet  intervalle  la  suppuration 
ne  s'est  pas  arrêtée.  Dans  le  cas  favorable,  les  cautérisations  ne  seront  conli- 
naées  qu'une  fois  par  jour  ou  môme  tous  les  deux  jours. 

10.  Au  lieu  des  cautérisations,  quelques  praticiens  préfèrent  rinstillation  des 
collyres  au  nitrate  d'argent  trois  ou  quatre  fois  par  jour.  Ainsi  Depaul  emploie 
de  deux  à  trois  fois  par  jour  l'instillation  do  collyre  contenant  5  à  10  centi- 
grammes de  nitrate  d'argent  pour  30  grammes  d'eau. 

Ces  moyens  peuvent  être  utiles  dans  un  grand  nombre  de  cas;  mais,  poni 
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formes  graves,  ils  reslcnt  sans  cfficacilé,  et  il  faut  alors  avoir  recours  à  h  méthode 
que  je  viens  d'indiquer  plus  liant, 

11.  Les  scariûcations  des  conjonclives  peuvent  être  quelquefois  utiles,  comine 
Desmarres  et  Guyon  l'ont  démontré;  mais  le  plus  ordinairement  on  peut  s'en 
passer. 

12.  Certaines  formes  d'ophtbalmie  des  nouveau-nés  laissent  après  elles  une 
boursouflure  chronique  de  la  conjonctive  ou  même  de  véritables  granulations. 
Dans  ce  cas,  des  cautérisations  avec  le  sulfate  de  cuivre  agissent  très-efficacement 

13.  Dans  les  maisons  de  santé,  ou  les  hôpitaux  d'cnrants,  on  doit  autant  que 
possible  séparer  les  enfants  malades  de  tous  les  autres,  et  défendre  aux  bonnes  et 
aux  nourrices  de  se  servir  des  mêmes  linges  et  de  la  même  eau  pour  nettoyer 
les  yeux. 

Bibliographie.  —  Dequevauvillers,  De  toplithalmie  des  nouveau-nis  observée  sous  Ut 
formes  épidémiques  (Archives  générales  de  médecine,  1843,  4*  série,  t.  I,  p.  397,  t.  U, 
p.  9).  —  Poincarré,  De  Cophihalmie  purulente  des  nouveau-nés,  thèse  de  Ptris,  1852* 
—  Trousseau^  Des  ophikalmies  à  r Hôpital  des  Enfants  [Annales  d'oculistique^  1856, 
t.  XXXV,  p.  288,  et  Gazette  médicale  de  Paris,  24  janv.  1852).  —  Berg,  Recherches  de$ 
médecins  suédois  sur  l'ophthalmie  des  nouveau-nés  (Ann.  d^ocuh,  1856^  t.  XXXV,  p.  290, 
et  Klinisia  Fôrclasningar  a  Barns  juk  domame  vid,  allucûnna  Bamhuset  i  Stokkoèn, 
Stockholm,  1853).  —  T)ler  Smilh,  The  Lancet,  August  20,  1853,  p.  158.  —  Chusaignae, 
Ann,  docuL,  t.  XVIII,  t.  XXXIV  et  XXXV,  p.  34.  —  Natalis  Guillot,  Traitetnent  de  la  sypkilif 
des  nouveau-nés  {Gaz,  des  hôpit,,  1858,  p.  377).  —  Gosselin  et  0.  Lannelongoe,  iVbifciefftr 
dictionn.  de  méd.  et  dechir,,  t.  IX,  p.  55.  Paris,  1868,  art.  Comjonctivite. 


ARTICLE  VI 

OPHTilALMIE   PURULENTE   DES  ENFANTS  SCUOFULEUX. 

Les  enfants  scrofulcux,  chéiifs,  cl  tous  ceux  qui  subissent  l'influence  d'une 
mauvaise  hygiène,  de  Fuir  vicié,  infecté,  peuvent  être  atteints  d'une  ophtiialmie 
purulente,  dont  les  caractères  diffèrent  essentiellement  de  ceux  de  rophihalfflie 
des  nouveau -nés. 

Symptomatoiogie.  —  1.  La  maladie  débute  habituellement  par  une  conjonc- 
tivite légère  :  la  conjonctive  palpébrale  s*injecte,  et  il  se  manifeste  d'abord  qm 
sécrétion  peu  abondante  de  mucosités.  Mais  bientôt  Taffection  prend  un  caractère 
plus  sérieux,  ressemblant  sous  tous  les  points  à  une  ophthalmie  purulente. 

2.  Sous  liniluence  de  la  constitution  scrofulcuse,  les  paupières  sont  prises  subi* 
tement  d'un  gonflement  excessif  :  l'œil  est  gros,  comme  on  dit  habituellement. 
Arrivé  à  ce  degré  de  gravité  l'autre  œil,  s'il  était  malade,  s'améliore  très-sensi- 
blement. 

3.  Pour  ouvrir  Tœil  ainsi  affecté^  on  rencontre  une  très-grande  difficulté,  ï 
peine  est-il  possible  de  voir  la  cornée.  Il  s'échappe  du  cul-de-sac  conjonctival  une 
certaine  quantité  de  pus  vcrdâtre,  la  conjonctive  palpébrale  parait  lisse,  presque 
luisante,  fortement  injectée.  La  paupière  s'épaissit,  son  volume  est  quatre  à  six  fois 
plus  grand  que  dans  Télat  normal.  En  la  renversant  il  peut  se  produire  une  luxa- 
tion du  cartilage  tarse,  et  si  la  réduction  n'est  pas  opérée  dans  les  vingt-quatre 
heures,  il  devient  ensuite  impossible  de  maintenir  la  paupière  fermée  :  i'ectropion 
en  est  la  cûnséciueuce. 
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4.  Le  pus  arrive  en  grande  partie  du  cul-de-sac  conjonctival,  ce  qui  a  autorisé 
Giraldès  (1)  à  dire  que  ce  sont  les  glandes  folliculaires  et  en  grappes  qui  sécrètent 
le  liquide  purulent  et  que  l'on  voit  jaillir  en  yéritablellot  aussitôt  qu*on  écarte  les 
pan{^res. 

5.  La  conjonctive  oculaire  devient  aussi  le  siège  d'une  inflammation  ;  il  y  a  un 
cliémosis  pblegmoné,  qui  est  dangereux  pour  Toeil  lui-môme.  Dans  les  formes 
graves,  la  cornée  est  atteinte  dès  le  début,  et  elle  subit  le  travail  de  ramolliase- 
ment  qui  peut  amener  la  perforation  partielle  ou  la  destruction  totale  de  cette 
membrane.  Un  pareil  fait  s'est  présenté  en  1869  chez  un  enfant  que  nous  avons 
va  en  consultation  avec  le  docteur  Ruiïct  (de  Paris)  :  la  cornée  se  perdit  dès  le 
débat  de  la  maladie. 

En  général,  on  peut  dire  que  c'est  surtout  le  tissu  cellulaire  des  paupières,  ainsi 
que  le  tissu  Gbreux  (ligament  do  cartilage  tarse),  qui  subit  une  infiltration  scix)fu- 
kose  des  plus  marquées,  et  il  est  extrêmement  difficile  de  le  faire  disparaître. 
Giraldès  a  donné  à  cette  forme  de  la  maladie  le  nom  d'ophthalmic  phlegmo^ 
nettse. 

Cette  maladie  est  très-douloureuse,  surtout  lorsqu'on  essaye  d*écarter  les  pau- 
pières. Le  soir  et  la  nuit,  les  petits  malades  sont  sujets  à  des  insomnies;  ils  ont  de 
h  lièvre  et  se  plaignent  beaucoup.  Ces  douleurs  vives  indiquent  une  grave  alté- 
ntion  de  la  cornée  et  de  l'iris. 

■arche,  tcnilBAlsoa.  —  La  marche  de  l'affection  n'est  jamais  bien  déter- 
minée; elle  varie  selon  les  individus  et  selon  leur  constitution. 

U  terminaison  est  quelquefois  heureuse  et  on  voit  la  cornée  conserver  sa  trans- 
parence. Mais,  le  plus  souvent,  cette  membrane  se  ramollit  totalement  et  il  survieut 
on  staphylôuie  général. 

Awuomie  pathoi<»giqiie.  —  La  conjonctive  n'est,  en  apparence,  le  siège  que 
d'une  légère  altération;  cette  membi-ane  est  injectée,  boursouflée  et  luisante: 
répiihélium  s'altère.  La  conjonctive  bulbaire  est  fortement  épaissie,  ainsi  que  le 
tissu  cellulaire  sous-conjonctival.  Celte  infiltration  est  de  la  même  nature  que  celle 
du  tissu  cellulaire  palpébral  ;  elle  est  constituée  par  une  sorte  de  lymphe  plastique 
coagnlable,  et  qui  ne  donne  jamais  lieu  ni  an  pus,  ni  aux  abcès.  Par  suite  de  cette 
infiltration,  il  se  produit  un  chémosis  phlegmoneux  qui  amène  un  étranglement 
des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  au  bord  de  la  cornée;  de  là  l'arrêt  de  la 
nutrition  de  cette  membrane. 

faMogie.  —  Cette  affection  se  déclare  d'une  manière  insolite,  sous  l'influence 
d'une  cause  scrofuleuse,  chez  les  enfants  qui  subissent  l'action  d'un  vice  constitu- 
tionnel. Ces  enfants  présentent  des  éruptions  sur  le  cuir  chevelu  ou  derrière  les 
oreilles;  puis  ces  éruptions  se  portent  au  nez;  les  lèvres  deviennent  œdémateuses, 
i^rsonflées;  ensuite  l'œil  se  prend. 

Us  causes  occasionnelles  peuvent  être  recherchées  dans  le  refroidissement, 
''humidité,  le  mauvais  régime,  etc.  Quelquefois  la  maladie  a  été  communiquée 
par  des  enfants  nouveau-nés  là  où  se  trouvent  réunis  un  certain  nombre  d'enfants 
«lleinis  d'ophlhalmie  purulente,  comme  dans  les  maisons  d'accouchement  et  celles 
où  sont  recueillis  des  enfants  trouvés.  En  général,  c'est  une  affection  de  la  pre- 

M)  Giraldès,  Maladies  chn-urgicaies ,  18C8,  p.  4G8. 
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mière  enfance;  elle  se  déclare  à  partir  de  quatre  à  six  mois  après  b  naisBaDce 
jusqu*à  huit  à  dix  ans. 

Traitement.  —  1.  La  première  indication  est  de  tenir  les  yeux  très-propres, 
ce  qu'on  peut  obtenir  par  les  injections  faites  entre  les  paupières  avec  une  infiimi' 
légèrement  aromatique. 

2.  On  doit  examiner  avec  attention  Tétat  de  la  cornée  et  de  la  scléroUqnet  ob- 
server  si  le  chémosis  se  forme,  et  le  scarifier  immédiatement,  L'instillation  d'atro- 
pine dans  l'œil,  deux  ou  trois  fois  par  jour,  ne  doit  jamais  être  négligée. 

3.  Pour  combattre  Tinflammation  des  paupières,  on  agira  simultanément  sur  b 
conjonctive  et  sur  la  peau.  La  conjonctive  doit  être  touchée  tous  les  jours  avec  le 
crayon  de  sulfate  de  cuivre. 

6.  Si  au  bout  de  quelques  jours  de  ces  cautérisations  on  n'obtient  pas  d'anië- 
ioration,  on  aura  alors  à  recours  aux  injections  avec  une  solution  de  nitrate 
d'argent  dans  la  proportion  suivante  : 

^  Eau  distillée 100   grammes.  |  Nitrate  d'argent 10   centlgr. 

5.  Lorsqu'on  voit  la  boursouflure  de  la  paupière  augmenter^  et  que  rien  n'ar- 
rête, on  pourra  avec  avantage  faire  une  scariGcation  profonde  de  la  paupière  da 
côté  de  la  surface  conjonctivale,  ce  qui  fait  diminuer  la  tension  de  l'œil  et  rétablit 
la  circulation  au  voisinage  de  la  cornée. 

6.  Il  importe  beaucoup  de  saisir  le  moment  où  les  cautérisations  devront  être 
suspendues.  Cette  période  se  reconnaît  facilement  par  la  diminution  très-notable 
de  la  sécrétion  conjonctivale.  A  ce  moment  on  aura  recours  à  la  pommade  d'oxyde 
jaune  d'hydrargyre,  que  l'on  introduira  entres  les  paupières  une  ou  deux  fois  par 
jour  (voy.  p.  173). 

L'application  de  vésicatoires  à  la  nuque  ou  derrière  Toreille  peut  être  très-effi- 
cace pour  combattre  la  prédisposition,  et  même  dans  la  période  d'évolution  elle 
peut  arrêter  la  marche  de  la  maladie,  ce  qui  a  été  constaté  par  Guenean  de  Mussy 
et  par  moi-môme. 

Bibliographie.  —  Landeau,  Mémoire  sur  le  diagnostic  des  ophthalmies  calarrhaies  el 
scrofuleuses  (Arch.  de  méd.j  1836,  t.  XII).  —  Trousseau,  Des  ophthalmies  à  Vhôpiial  <te 
Enfants  malades  (Ann.  d*ocuL,  1856,  t.  XXXV,  288).  —  Giraldès,  Leçoos  cliniques  sur  les 
maladies  chirurgicales  des  enfants.  Paris,  1868,  3*  fasc,  p.  464. 

ARTICLE,  VU 

OPHTHALMIE  PURULENTE  DES  ADULTES  ET  OPHTHALMIE  DES  ARMÉES. 

L'ophthalmie  purulente  des  adultes  est  une  aiTeclion  des  plus  graves;  elle  est 
caractérisée  par  une  suppuration  abondante  et  une  inflammation  phlegmoneose 
des  paupières.  Commune  dans  les  pays  chauds,  en  Egypte,  dans  l'Inde^  en  Algé- 
rie, où  elle  règne  d'une  manière  endémique,  elle  est  très-rare,  au  contraire,  eo 
Europe,  surtout  depuis  la  disparition  des  épidémies  qui  ont  ravagé  pendant  quel* 
que  temps  les  armées  en  Belgique. 

Cette  aiïeciion  n'a  rien  de  commun  avec  les  conjonctivites  catarrhales  aiguës 
et  l'on  aurait  tort  de  la  considérer  comme  un  degré  plus  avancé  ou  une  aggra- 
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tatiou  de  la  conjonctivite  calarrhaU  nigtiè.  ainsi  que  l'oiil  Tail  ijQcIqiics  a 
tliirJon  (1)  a  démontré,  par  un  lablcau  comparatif  des  cnrac(il-rca  diiïéreiuicls  do 
|*(itililbntfnic  caiarihale  et  de  ruphtltaliiiie  iniliiaire,  combien  difTèreiit  ces  deux 
^ladies. 

I  D'après  les  rcchci-ches  récentes  du  docteur  Cuignet  (de  Lille)  sur  ropbibalmie 
l'Algérie,  il  eiisle  deux  sories  d'opbthalmics  pnrulenies,  l'une  est  primitive, 
proTenanI  de  h  couiagion,  l'autiv;  secondaire,  notamment  celle  (jui  est  précédée 
fe  gnniiUlinns  datant  d'une  époque  plus  ou  mninH  éloignée. 
,|  STMiHomatolagir.  —  Pêrioiie  d'iticubitinii.  —  i.  Les  malades  rcsseniciil 
i'abord  une  vive  di-mangeaison  sur  les  bords  des  paupière»;  vers  le  soir,  les  yeux 
nnblent  remplis  de  poussière  et  de  sable;  il  se  matiircstc  en  outre  une  sensation 
t  cbaleur  et  de  picoicuieni  à  la  face  interne  des  paiipii-res.  Le  malin  les  cils  suni 
tllée,  les  yeux  rouges  ei  sensibles  i  la  Ininièro.  En  renvei-aant  les  paupières,  on 
Mt  qite  les  conjonctives  sont  baignées  par  un  liquide  légéicmcnl  jaunAlre,  louche 
0  biRncbnire. 


Pic.  93.  —  Ophlhnl 


2.  Dès  les  premiers  jours,  les  paupières  sont  furlcnienl  gonflées  et  forment  comme 
s  bourreleU  œdémateux,  (|ui  ne  se  voient  point  au  début]  de  la  conjonciiviiu 

ourrbale.  La  conjouclivile  palpébrale  est  rouge  jaunSlre,  rouge  violacée  avec  de 
pOics  saillies  dissf'minées  dans  le  cul-dc-sac  conjouclival,  et  le  gonllemcnl  de  la 
onDcnle. 

In  houl  de  trois  nu  quatre  jours,  la  rougeur  s'accuse  davantage  ;  les  conjoiic- 
litn  deuïunent  épaisses,  boursouflées;  les  papilles  se  gonflent  d'une  manière 
IrtHBiaWc,  el  des  plis  épaisse  forment  dans  le  cul-de-sac  conjonctival.  La  rougeur 
w  larde  pas  i  se  communiquer  ï  la  coujonctiïe  bulbaire  ;  alors  le  danger  est  con- 
s^érable,  imminent;  l'œil  lui-niSme  est  compromis. 

3.  Dans  une  inflammation  aussi  pronoucêe,  lesglandcs  de  Mcibumius,  ainsi  que 


f  UL"* 


I,  DiieourtKUr  r^iM h" Imie 'les années.  Bruxelles,  I86â,  p.  1 
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toutes  les  autres  glandes  conjonctivales,  cessent  de  sécréter  leur  produit  nonnd, 
répiihélium  conjonclival  se  détruit  on  se  détache  sur  une  grande  surface  ;  imb^  ï 
mesure  que  l'inflammation  de  la  muqueuse  s'accroît,  la  sécrétion  morbide aogmnte. 
C*est  une  sorte  de  liquide  blanc  jaunâtre  ou  verdâtre,  visqueux,  qui  deTient  de|hi 
en  plus  opaque.  Dans  la  journée,  où  on  ne  le  laisse  pas  séjourner  longtemps  ette 
les  paupières,  il  est  un  peu  louche,  d'une  teinte  légèrement  jaune  ci Irin  ;  on  kfdl 
de  temps  en  temps  par  gouttes  couler  sur  la  joue.  La  nuit,  au  contraire,  ci 
liquide  s'épaisssit;  il  est  verdâtre,  gluant,  et  colle  fortement  les  paupières.  C*ai 
une  véritable  sécrétion  purulente. 

A.  Les  paupières  sont  extrêmement  tuméfiées,  épaissies  par  une  infiltralioii >{• 
reuse.  La  paupière  supérieure  augmente  d'épaisseur,  s'allonge  et  descend  sur  b 
paupière  inférieure  au  point  de  rendre  leur  écartement  presque  impossible.  Lei 
yeux  semblent  excessivement  volumineux,  et  leur  aspect  est  identique  avecoeW 
qu'on  observe  dans  le  phlegmon  des  paupières  (voy.  la  figure  92). 

5.  En  examinant  attentivement  l'état  de  la  conjonctive  pal|)ébrale,  on  a] 
facilement  que  sa  surface  est  couverte  d'aspérités  plus  ou  moins  prononcées,  bm 
certaines  formes  d'ophthalmies  sporadiques,  provenant  de  l'inoculation  du  posdi 
rophthalmie  des  nuuveau-nês,  ces  aspérités  sont  presque  miliaires.  Dans  Toph- 
ihalmie  dos  armées,  au  contraire,  on  trouve  de  vraies  granulations  néoplasi 
comme  Ta  démontré  Hairion  (de  Louvain).  Ces  mêmes  granulations  s*o 
dans  l'ophthalmic  algérienne  et  égyptienne  qui  ne  sont  qu'une  seule  et  même  mala- 
die, comme  l'a  prouvé  mon  excellent  ami,  le  docteur  Cuignet  (de  Lille),  dans  soi 
magnifique  travail  sur  l'ophthalmie  d'Algérie. 

6.  Arrivée  à  ce  degré,  la  maladie  ne  constitue  encore  que  la  première  période 
d'incubation,  qui  peut  quelquefois  s'arrêter.  Lesdouleui^  sont  presque  nulles:! 
n'y  a  que  de  la  pesanteur  et  de  la  lourdeur  dans  les  paupières,  par  moments  des 
élancements  cl  la  sensation  de  gravier  daus  les  yeux,  photophobie  et  déniai- 
gcaison. 

7.  Mais  il  est  rare  de  voir  celte  aiïection  s'arrêter  à  sa  première  période.  Orfr: 
nairement,  Tinflammation  suit  une  marche  ascendante,  franchit  le  cul>de-sac  con* 
jonctival  pour  se  porter  sur  la  conjonctive  bulbaire  et  sur  les  tissus  sous-jacents. 

A  partir  de  ce  moment,  la  scène  change  complètement  ;  la  sécrétion  tend  k  di- 
minuer, mais  la  maladie  revêt  le  caractère  phlcgmoneux  excessivement  grave.  G'eit 
la  seconde  période  ou  péinode  phlegmoneiise, 

8.  Période  phlegmoneuse.  —La  conjonctive  bulbaire  qui,  jusqu'à  préseU.  ij 
n'était  que  très-peu  injectée,  devient  rouge,  boursouflée,  d'abord  auprès  du  ad-  \ 
de-sac  conjonclival,  puis  sur  toute  son  étendue.  La  caroncule  lacrymale  et  le  pi  . 
semi-lunaire  sont  épaissis  et  acquièrent  l'un  et  l'autre  une  teinte  rouge  violaoée^  I 
formant  pour  ainsi  dire  des  végétations  ou  des  tumeurs.  { 

9.  C'est  au  voisinage  de  la  cornée  que  la  conjonctive  présente  un  engorgeroeol  I 
et  une  boursouflure  qui  augmentent  tous  les  jours.  Les  vaisseaux  de  la  conjonctiie 
et  des  tissus  sous-jacenis,  et  surtout  ceux  delà  capsule  de  Tenon,  augmentent  de 
volume,  se  gonflent  et  forment  un  lacis  vasculaire  très-épais.  La  circulation  dans 
les  vaisseaux  ainsi  engorgés  devient  difficile,  et  il  se  produit  une  transsudalioa 
séreuse  qui  distend  le  lissu  aréolaire  sous-conjonctival  sous  forme  d'une  tumeur 
molle  de  couleur  rougeAlre. 
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10.  C'est  le  ehfimosîs  phlegmoneux  ou  charnu  qui  apparaît  d'abord  par  places, 
(Éoéralise  de  plusen  plus,  s'avance  jusque  sur  la  cornée  et  formesur  son  bord  un 
Mabie  bourrelet  Pendant  ce  lemps^  le  chémosîs  se  transforme  ;  il  devient  de 
■icoplus  épais,  prend  la  couleur  rouge  jaunâtre,  la  conjonctive  oculaire  se  dis- 
iftd  aa  point  de  couvrir  souvent  la  moitié  ou  la  totalité  de  la  cornée  ;  quelquefois 
Ineelle  fait  saillie  entre  les  paupières. 

41.  Cet  énorme  gonflement  de  la  conjonctive  et  du  tissu  aréolaire  sous-jacent  est 
mi  bientôt  d'un  gonflement  non  moins  intense  de  la  capsule  de  Tenon.  L*in- 
MDmatioo  s'étend  à  tonte  l'épaisseur  des  paupières  et  envahit  quelquefois  les 
Mies  voisines^  les  joues  et  les  tempes.  La  surface  conjonctivale  devient  sarcoma- 
lei  ppilles  sont  gonflées  et  constituent  des  villosités  et  des  plis  très-épais. 
le  phlegmon  des  tissus  profonds  des  paupières  et  dos  tissus  sous-conjonc- 


MX.  A  ce  moment,  une  élévation  exagérée  de  la  température  se  manifeste  dans 
llpaapières  et  dans  les  conjonctives;  on  la  constate  facilement  au  toucher  et  à 
jj^de  mon  thermomètre  oculaire;  les  malades  eux-mêmes  éprouvent  une  sensa- 
Ém  de  chaleur  excessive.  Mais  ils  ne  souiïrent  pas  beaucoup  tant  qu'il  n'y  a  pas 
^aNDpiications  du  côté  de  la  cornée;  ils  ressentent  une  sorte  de  pesanteur  et  de 

Kr  gravative  dans  l'œil.  Ils  sont  atteints  d'un  malaise  général,  de  frissons, 
létence,  de  douleurs  de  tête;  mais  tous  ces  symptômes  n'oiïrent  aucune 
mMé. 

1=43.  Celte  seconde  période  peut  présenter  un  danger  très-grave  par  l'étrangle- 
int  de  la  cornée  résultant  du  chémosîs  phegmoneux. 

fUèùs  le  chémosis  charnu,  ce  n'est  pas  seulement  la  conjonctive  qui  est  ainsi 
immée^  mais  les  tissus  sous-jacents,  la  capsule  de  Tenon  et  la  sclérotique. 
immation  de  ce  dernier  tissu  me  paraît  être  la  cause  des  accidents  graves 
rés  du  côté  de  la  cornée,  et  qui  sont  dus  au  défaut  de  nutrition. 
'est  ainsi  que  tous  les  vaisseaux  qui  se  rendent  à  la  cornée  sont  subitement 
lés;  les  nerfs  subissent  aussi  la  compression,  ainsi  que  les  lymphatiques,  de 
que  la  cornée  se  trouve  tout  à  coup  privée  de  toute  innervation  et  de  toute 
m. 
IttMpUcations.  —  1.  Cornée.  —  Nous  avons  vu  plus  haut  que  riiiflammation 
h  capsule  de  Tenon  amène  un  engorgement  dans  les  vaisseaux  et  une  sorte 
lement  de  tous  ceux  d'entre  eux  qui  nourrissent  la  cornée.  La  conséquence 
Ile  de  cet  état  de  choses  est  la  suspension  de  toute  sa  nutrition;  la  cornée 
it  louche  sur  toute  sa  surface  ;  au  centre  on  aperçoit  une  tache  blanche, 
^  irrégulière,  à  surface  dépolie.  C'est  la  nécrose  de  la  cornée  qui  commence  ; 
*^coiicbes  superficielles  commencent  à  s'exfolier;  un  ulcère  plus  ou  moins  pro- 
*4  apparaît  et  gagne  la  membrane  de  Descemet,  après  quoi  survient  la  perfora- 
^  avec  hernie  de  l'iris  et  de  toutes  ses  conséquences. 
Mais  cette  perforation  peut  avoir  lieu  dans  un  endroit  limité,  pendant  que  le 
^le  de  la  cornée  conservera  à  un  certain  degré  sa  nutrition.  Aussitôt  que  la  per- 
^tion  se  produit,  la  tension  cesse  subitement;  Firis  bouche  le  trou  cornéen,  en 
^  moment  le  travail  de  destruction  s'arrête  ;  la  régénération  des  parties  détruites 
>ive  d'une  manière  assez  rapide  ;  les  vaisseaux  apparaissent  sur  la  cornée  et  l'œil 
•lit  être  considéré  comme  sauvé. 
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(oolcs  les  autres  glandes  conjonctivales,  cessent  de  sécréter  leur  produit  normil, 
l'épilhélium  conjonctival  se  détruit  ou  se  détache  sur  une  grande  surface  ;  mas,  ï 
mesure  que  l'inflammation  de  la  muqueuse  s'accroît,  la  sécrétion  morbide augmeile. 
C'est  une  sorte  de  liquide  blanc  jaunâtre  ou  verdâire,  visqueux,  qui  devient  de  phi 
en  plus  opaque.  Dans  la  journée,  où  on  ne  le  laisse  pas  séjourner  longtemps  entre 
les  paupières,  il  est  un  peu  louche,  d'une  teinie  légèrement  jaune  citrin  ;  on  le  hé 
de  temps  en  temps  par  gouttes  couler  sur  la  joue.  La  nuit,  au  cootraire,  ci 
liquide  s*épaisssil;  il  est  verdâlrc,  gluant,  et  colle  fortement  les  paupières.  G*ai 
une  véritable  sécrétion  purulente. 

d.  Les  paupières  sont  extrêmement  tuméûées,  épaissies  par  une  infillralioD  à* 
reuse.  La  paupière  supérieure  augmente  d'épaisseur,  s'allonge  et  descend  sorki 
paupière  inférieure  au  point  de  rendre  leur  écartenient  presque  impossible.  Lei 
yeux  semblent  excessivement  volumineux,  et  leur  aspect  est  identique  avecoeW 
qu'on  observe  dans  le  phlegmon  des  paupières  (voy.  la  figure  92). 

5.  En  examinant  attentivement  l'état  de  la  conjonctive  pal|)ébrale,  on  apercent 
facilement  que  sa  surface  est  couverte  d'aspérités  plus  ou  moins  prononcées.  Dias 
certaines  formes  d'ophthalmics  sporadiques,  provenant  de  Tinoculation  du  posdi 
Topiiihalmie  des  nouveau-nés,  ces  aspérités  sont  presque  miliaircs.  Dans  l'oph- 
ihalmie  dos  armées,  au  contraire,  on  trouve  de  vraies  granulations  néoplasiq 
comme  Ta  démontré  Hairion  (de  Louvain).  Ces  mêmes  granulations  s'o 
dans  rophthalmie  algérienne  et  égyptienne  qui  ne  sont  qu'une  seule  et  même  mala- 
die, comme  l'a  prouvé  mon  excellent  ami,  le  docteur  Cuignet  (de  Lille),  dans 
magnifique  travail  sur  l'ophlbalmic  d'Algérie. 

6.  Arrivée  à  ce  degré,  la  maladie  ne  constitue  encore  que  la  première 
d'incubation,  qui  peut  quelquefois  s'arrêter.  Lesdouleui^  sont  presque  nulles:! 
n'y  a  que  de  la  pesanteur  et  de  la  lourdeur  dans  les  paupières,  par  moments  des 
élancements  et  la  sensation  de  gravier  daus  les  yeux,  photophobie   et  déniai- 
geaison. 

7.  Mais  il  est  rare  de  voir  cette  affection  s'arrêter  à  sa  première  période.  Orfî- 
nairement,  l'inflammation  suit  une  marche  ascendante,  franchit  le  cuNde-sac  coa* 
jonctival  pour  se  porter  sur  la  conjonctive  bulbaire  et  sur  les  tissus  sous-jacents. 

A  partir  de  ce  moment,  la  scène  change  complètement  ;  la  sécrétion  tend  ï  di- 
minuer, mais  la  maladie  revêt  le  caractère  phlcgmoneux  excessivement  grave.  Ce* 
la  seconde  période  ou  période  phlegnwneuse. 

8.  Période  phlegmonevse,  —  La  conjonctive  bulbaire  qui,  jusqu'à  préfeol;  ^ 
n'était  que  très-peu  injectée,  devient  rouge,  boursouflée,  d'abord  auprès  du  crf- 
de-sac  conjonctival,  puis  sur  toute  son  étendue.  Lé  caroncule  lacrymale  elle  pi 
semi-lunaire  sont  épaissis  et  acquièrent  l'un  et  l'autre  une  teinte  rouge  violaoéfl^ 
formant  pour  ainsi  dire  des  végétations  ou  des  tumeurs. 

9.  C'est  au  voisinage  de  la  cornée  que  la  conjonctive  présente  un  engorgeroaM 
et  une  boursouflure  (jui  augmentent  tous  les  jours.  Les  vaisseaux  de  la  conjonctiit  ] 
et  des  tissus  sous-jaccnts,  et  surtout  ceux  delà  capsule  de  Teuon,  augmentent  de 
volume,  se  gonflent  et  forment  un  lacis  vasculaire  très-épais.  La  circulation  dan 
les  vaisseaux  ainsi  engorgés  devient  difficile,  et  il  se  produit  une  transsudatioB 
séreuse  qui  distend  le  tissu  aréolaire  sous-conjonctival  sous  forme  d'une  tumeur 
molle  de  couleur  rougeAtre. 
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10.  G*e8t  le  chAnoêîs  phlegmonevx  ou  charnu  qui  apparaît  d'abord  par  places, 
gtoéralise  de  plus  en  plus,  s'avance  jusque  sur  la  cornée  et  forme  sur  son  bord  un 
rilaUe  bourrelet  Pendant  ce  temps,  le  chémosis  se  transforme;  il  devient  de 
■  en  plos  épais,  prend  la  couleur  rouge  jaunâtre,  la  conjonctive  oculaire  se  dis- 
id  an  point  de  couvrir  souvent  la  moitié  ou  la  totalité  de  la  cornée  ;  quelquefois 
hue  elle  fait  saillie  entre  les  paupièn  s. 

41.  Gel  énorme  gonflement  de  la  conjonctive  et  du  tissu  aréolaire  sous-jacent  est 
m  bientôt  d'un  gonflement  non  moins  intense  de  la  capsule  de  Tenon.  L'in- 
immatjon  s'étend  à  toute  l'épaisseur  des  paupières  et  envahit  quelquefois  les 
mties  Toîsînes^  les  joues  et  les  tempes.  La  surface  conjonctivale  devient  sarcoma- 
I,  ks  papilles  sont  gonflées  et  constituent  des  villosités  et  des  plis  très-épais. 
le  phlegmon  des  tissus  profonds  des  paupières  et  des  tissus  sous-conjonc- 


12.  A  ce  moment,  une  élévation  exagérée  de  la  température  se  manifeste  dans 
■  paupières  et  dans  les  conjonctives;  on  la  constate  facilement  au  toucher  et  à 
ride  de  mon  thermomètre  oculaire;  les  malades  eux-mêmes  éprouvent  une  sensa- 
n  rie  chaleur  excessive.  Mais  ils  ne  souffrent  pas  beaucoup  tant  qu'il  n'y  a  pas 
I  csBiplications  du  côté  de  la  cernée;  ils  ressentent  une  sorte  de  pesanteur  et  de 
■ieir  gravatire  dans  l'œil.  Ils  sont  atteints  d'un  malaise  général,  de  frissons, 
happftence,  de  douleurs  de  tête;  mais  tous  ces  symptômes  n'offrent  aucune 
■rrilé. 

13.  Cette  seconde  période  peut  présenter  un  danger  très-grave  par  l'étrangle- 
jeot  de  la  cornée  résultant  du  chémosis  phegmoneux. 

|0ans  le  chémosis  charnu,  ce  n'est  pas  seulement  la  conjonctive  qui  est  ainsi 
jlammée^  mais  les  tissus  sous-jacents,  la  capsule  de  Tenon  et  la  sclérotique, 
immation  de  ce  dernier  tissu  me  paraît  être  la  cause  des  accidents  graves 
rés  du  côté  de  la  cornée,  et  qui  sont  dus  au  défaut  de  nutrition. 
|G*est  ainsi  que  tous  les  vaisseaux  qui  se  rendent  à  la  cornée  sont  subitement 
lés;  les  nerfs  subissent  aussi  la  compression,  ainsi  que  les  lymphatiques,  de 
que  la  cornée  se  trouve  tout  à  coup  privée  de  toute  innervation  et  de  toute 
m. 
!Ci«piicatioii0.  —  i.  Contée.  —  Nous  avons  vu  plus  haut  que  riiiflammation 
h  capsule  de  Tenon  amène  un  engorgement  dans  les  vaisseaux  et  une  sorte 
knglement  de  tous  ceux  d'entre  eux  qui  nourrissent  la  cornée.  La  conséquence 
Ile  de  cet  état  de  choses  est  la  suspension  de  toute  sa  nutrition;  la  cornée 
it  louche  sur  toute  sa  surface  ;  au  centre  on  aperçoit  une  tache  blanche, 
*trée,  îrrégulièi  e,  à  surface  dépolie.  C'est  la  nécrose  de  la  cornée  qui  commence  ; 
*  couches  superficielles  commencent  à  s'exfolier  ;  un  ulcère  plus  ou  moins  pro- 
^4  apparaît  et  gagne  la  membrane  de  Descemet,  après  quoi  survient  la  perfora- 
^  avec  hernie  de  l'iris  et  de  toutes  ses  conséquences. 

^ais  cette  perforation  peut  avoir  lieu  dans  un  endroit  limité,  pendant  que  le 
^le  de  la  cornée  conservera  à  un  certain  degré  sa  nutrition.  Aussitôt  que  la  per- 
^tion  se  produit,  la  tension  cesse  subitement;  l'iris  bouche  le  trou  cornéen,  en 
moment  le  travail  de  destruction  s'arrête  ;  la  régénération  des  parties  détruites 
Hve  d'une  manière  assez  rapide  ;  les  vaisseaux  apparaissent  sur  la  cornée  et  l'œil 
^t  être  considéré  comme  sauvé. 
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Malheureasement,  cette  issue  n*est  pas  fréquente,  le  plus  soavenl  b  né 
se  produit  sur  toute  l*étenduede  la  cornée,  qui  s'exfolie  totalement  ;  Fins  end 
colle  à  la  surface  postérieure  de  la  membrane  de  Descemet  et  constitue  une  s 
rence  complète.  La  cicatrisation  qui  s'ensuit  ne  laisse  d'autre  ressource  q 
pupille  artificielle. 

Il  arrive  quelquefois  que  dès  le  début  la  cornée  tout  entière  perd  sa  trai 
rence;  elle  devient  louche,  puis  blanchâtre,  comme  si  elle  était  brûlée  par  lac 
vive.  Cette  altération  est  grave;  elle  est  due,  selon  Macnamara  (1),  à  unei 
uérescence  gnisseuse  des  éléments  fibreux  de  la  cornée,  sous  rinflueM 
laquelle  elle  perd  toute  son  élasticité  et  devient  incapable  de  résister  à  la  pn 
intra-oculaire.  Elle  se  distend,  puis  s'aiïaisse  ;  l'iris  fait  hernie  dans  plui 
endroits  sous  forme  de  petites  bosselures  noires  ou  rougeâtrcs,  A  peine  ' 
recouvert  dans  ces  endroits  par  une  petite  pellicule  exsudative,  ou  bien  | 
membrane  de  Descemet  distendue  et  non  encore  détruite.  Ces  saillies  de 
plus  ou  moins  étendues,  disposées  en  grappes,  ont  été  appelées  stophjf 
racemosum. 

Les  complications  qui  surviennent  du  côté  de  la  cornée  s'annoncent  ordii 
ment  par  des  douleurs  périorbitaires  très-violentes,  qui  s'exaspèrent  swii 
nuit.  Elles  sont  accompagnées  d'une  sensation  de  chaleur  très-pénible  du 
front,  la  joue  et  dans  l'œil  lui-même.  Bientôt  le  globe  oculaire  devient  le 
de  douleurs  lancinantes,  il  y  a  en  même  temps  de  la  phoiopbobie  et  du  lan 
ment;  les  larmes  passent  abondamment  par  les  narines,  et  le  malade  se 
enrhumé. 

Les  douleurs  prennent  quelquefois  un  caractère  intermittent  ou  rémitteol 
marqué,  et  alors  toutes  les  branches  de  la  cinquième  paire  sont  irritées.  Hahi 
icment,  ce  caractère  de  névralgie  est  propre  aux  aiïections  de  l'iris  ou  de  la 
roïde,  et  il  y  a  lieu  de  supposer  l'inflammation  de  l'une  ou  de  l'autre  de  ces  i 
branes.  Cela  n'arrive  que  lorsque  la  perforation  est  imminente  ou  qu'ellea  ei 

Pendant  l'augmentation  de  la  sécrétion  lacrymale,  l'écoulement  du  pus  dit 
d'une  manière  très-sensible  ;  il  change  en  même  temps  de  caractère  et  devieni 
liquide,  et  comme  délayé. 

D'ordinaire  la  perforation  de  la  cornée  se  produit  pendant  les  crises  des  doi 
névralgiques,  et  quelquefois  pendant  les  tentatives  faites  pour  ouvrir  l'ai 
malade  éprouve  alors  une  sensation  toute  particulière,  il  lui  semble  qu'on  a  e 
un  poids  considérable  qui  pesait  sur  son  œil,  et  un  liquide  chaud  s'écoule  s 
joue.  Il  se  sent  sensiblement  soulagé,  et  quel(|uefois  même  il  distingue  netie 
les  objets  à  travers  le  trou  qui  s'est  fait  dans  la  cornée. 

Après  trois  ou  quatre  jours  de  calme  relatif,  surviennent  de  nouvelles  dori 
provoquées  par  Tinflammatiou  de  l'Iris  hernie  qui  se  gonfle  et  s'enflamme  | 
gressivement.  Les  névralgies  n'ont  plus  ni  la  même  persistance  ni  la  mémegn 

A  part  les  altérations  de  la  cornée  et  de  l'iris,  on  rencontre  encore  des  CN 
cations  dans  d'autres  parties  de  Tœil. 

2.  Paupières.  —  Les  paupières  arrivées  à  un  degré  considérable  d'en|* 
ment  peuvent  être  le  siège  d'cctropion  qui  survient,  soit  spontanément  piri 

(i)  Macnamara,  A  manual  ofthe  Diseases  of  Oie  eye,  Londoa^  1858,  f^  188... 
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tAit  quelconque  fail  par  le  malade,  soit  pendant  les  tentatives  qu'on  fait 
kl  renverser.  Il  est  quelquefois  très-difficile  de  les  redresser^  et  si  un  pareil 
ItoD  est  abandonné  à  lui-même  pendant  vingt-quatre  heures,  on  court  le 
*ée  ne  pouvoir  le  réduire  ensuite. 

Conjonctives,  —  Sons  l'influence  de  l'inflammation  elle-même,  ou  par 
iPan  traitement  énergique,  il  n'est  pas  rare  de  voir  des  ulcérations  se  pro- 
snr  b  conjonctive  palpébrale.  L^adhéreuce  peut  alors  se  déclarer  par 
^€Btr«  les  paupières  et  l'œil,  accident  connu  sous  le  nom  de  symblépharon, 
VoieM  lacrymales.  —  Consécutivement  à  une  inflammation  aussi  violeuie 
I^ODCtÎTes,  les  voies  lacrymales  peuvent  devenir  le  siège  d'altérations  de 
JBles  natures,  telles  que  rétrécissement  ou  obstruction  de  ces  voies,  tumeur 
jMfef  cic ,  et  il  importe  beaucoup  de  surveiller  l'étal  de  ces  organes  pendant 
Pii  dorée  de  la  maladie. 

WnmUaiians  chroniques.  —  Les  conjonctivites  purulentes  sont  quelquefois 
l^agûées  ou  compliquées  de  la  formation  de  granulations  à  la  surface  des 
ÎÛivcs,  granulations  qui  persistent  après  que  l'ophlbalmie  a  été  guérie.  Cet 
e  surtout  en  Egypte  et  en  Algérie;  on  Ta  observé  aussi  dans  les  épi- 
'^iont  régné  dans  l'armée  belge.  Gosselin  et  O.  Lanuelongue  (1)  croient 
n  de  ce  néoplasme  est  duc  à  l'influence  de  la  constitution  atmosphé- 
fffopre  ï  l'épidémie.  Pour  Hairion  elle  ne  règne,  au  contraire,  jamais  épi- 
t,  mais  aflecte  le  caractère  d'endémie. 
té  générale  est  ordinairement  affectée  d'une  manière  très-sensible  à  partir 
fideoxième  période  ;  il  y  a  de  la  fièvre,  le  pouls  est  plein  et  fréquent;  le  soir 
s,  des  insomnies,  ou  somnieii  agité,  ce  qui  tient  en  partie  à  l'inquiétude 
menacé  de  perdre  la  vue. 

durée.  —  La  marche  de  la  maladie  est  d'habitude  progressive,  s'ag- 

de  jour  en  jour.  Arrivée  à  une  certaine  période  de  gravité  elle  s'arrête 

Iqoes  jours,  puis  elle  reprend  sa  marche  ascendante  avec  la  même  inten- 

Tophthalmie  est  transmise  par  le  contact  direct,  il  y  a  d'abord  un  œil 

et  ce  n'est  qu'au  bout  de  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  que 

M  atteint. 

rinfluence  d'un  traitement  bien  dirigé,  on  réussit  souvent  à  arrêter  la 
mais  il  est  difficile  de  préciser  l'époque  de  la  résolution  de  l'inflammation  ; 
ications  qui  surviennent  du  côté  de  la  cornée,  de  l'iris,  etc.,  influent 
lianière  très-sensible  sur  la  durée  de  l'aff'cction. 

pentdire  pourtant  que  la  première  période  dure  de  cinq  à  huit  jours,  rare- 
KtadeUi. 

'période  phl^moneuse,  avec  chémosis  charnu,  commence  à  partir  du  cin- 
Ibe  ou  huitième  jour,  et  dure  pendant  quinze  à  vingt  jours.  Pendant  tout  ce 
t,  la  sécrétion  est  plus  ou  moins  abondante  ;  petit  à  petit  elle  diminue  de 
Ulé,  et  reprend  les  caractères  d'une  sécrétion  catarrhale. 
i  cicatrisation  des  parties  ulcérées  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée  et  la  répara- 
des parties  malades  ne  peut  être  obtenue  avant  deux  ou  trois  mois. 

I  CotseUn  etO.  Lanndongue,  Nouveau  dictionn.  de  nwd.ct  de  chir,  prat.  Paris,  i8G8, 
p  p.  S8,  art.  GosJMcrmn; 
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Di«KBM(i(i  diVércNtiH.  —  L'opliihalmie  parul«ile  peut  être  anbndi 

une  conjonctivile  calarrhale  scrofalense  ou  diphlliërilique. 

1>  La  conjonctivite  calarrhale  est  caraclérisée  par  nue  aécrétion  Iniip 
prosquË  aqueuse,  dans  laquelle  nagent  des  flncnns  de  mucus.  Dan  Vt^ 
purulente,  la  sécrélion  purulente  s'obsprve  au  conir?ire  dès  (e  débuL 

Le  chémosis  est  séreux  dans  la  conjonctivite  calarrhale,  tandis  qu'il  al 
dans  la  conjonctive  purulente.  La  conjonctive  pilpébrale  supérieure  devin 
une,  épaisse,  couverte  d'une  masse  des  papilles  gonflées  et  des  granalalini 
leufes  forteineni  saillantes,  ce  qui  n'existe  pas  dans  la  conjonctivite  catari 
cornée  est  rarement  aiïcctéc  dans  la  conjonctivite  catarrhalo;  elle  est  an  a 
très 'fréquemment  atteinte  dans  une  ophihahnie  puruleule: 

2"  On  pourrait  confondre  aussi  l'ophthalmie  punilenle  avec  l'ophlbaUti 
joiiciiviicscrofuleuse;  mais  l'une  sécrète  une  quamité  considérable depil) 
au  contraire,  présente  une  altération  de  l'épaisseur  de  la  paupière  sau  qm 
jonclive  elle-même  soit  sensiblement  altérée.  Le  plus  souvent  un  seul  œil  n 
de  conjonctivite  scrorulcuse,  contrairement  i  ce  qui  arrive  dans  l'oft 
purulente. 

3°  La  conjotictivite  purulente  pcul  ëlrc  confondue  avec  nne  ophthalai 
ibt-riliquc  et  granulaire  aiguë.  On  trouvera  les  signes  didércntielii  (Uni 
gra,ihes  qui  regardent  ces  alTeciions. 

AoBiamlc  paihaiogiqae.  —  Dts  l'origine  (le  l'aOection,  ta  iDaquem 
dc-sacconjnnclivalel  de  la  caroncule  est  infiltrée  parle  pus;  les  papilIcsM 
Cl  ic  boursouflent  par  suite  de  l'inriltratton  purulente  qui  les  rend  dures etl 

t:u  regardant  avec  un  verre  grossissant,  on  aperçoit  une  masse  consitt 
vaisseaux  engorgil's,  et  les  glandes  elIcs-niSmcs  deviennent  épaisses,  p 
D'après  vnn  Roosbroeck,  l'épaississcmcnt  des  conjonctives  est  dû  ï  la  m 
tion  à  travers  les  parois  des  vaisseaux  du  plasma  du  sang,  qui,  eo  se  dépôt 
la  conjonciivp,  servirait  d  élément  pour  la  sécrétion  purnleute. 

Dans  une  période  plus  avancée  tous  les  tissus  sous-jacenis  sont  infillF 


^Wct.     --sm^    \  ' 


FiG.  9â.  —  Cat.irrhe  purulent  de  la  eonjoncUve  ('). 

mCme  produit  morbide  ;  la  capsule  est  gonflée  et  les  vaisseaux  y  sont  él 
L'épilbélium  se  rétrécit  sur  toute  l'étendue  de  la  conjonctive,  et  souvent  i 
eoles  épithéliales  se  détacbeni  en  masse  de  la  conjonctive. 
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■i  le  catarrhe  pumient  de  la  conjonctive,  on  voit  des  cellules  épithéiiales  se 
plier,  et,  soit  saines,  soit  altérées,  elles  s'infiltrent  dans  les  tissus  sous-jacents, 

ri  le  montre  la  figure  9/i.  Des  recherches  de  Reinak  et  de  Rindfleisch  ont  appris 
pus  des  membranes  muquenses  peut  se  produire  par  voie  endogène  dans 
philes  épithéiiales  superficielles.  La  figure  que  nous  empruntons  i  Rind- 
mootreqae  les  cellules  mères  sont  placées  dans  la  couche  la  plus  externe 
Kam;  au-dessous  et  à  côté  d'elles,  on  voit  des  cellules  épithéiiales  qui 
été  atteintes  par  le  processus  pathologique  ;  vers  la  surface,  les  corpus - 
Ils  et  les  produits  de  la  sécrétion  catarrhale  deviennent  libres. 
lit,  d*après  Hairion,  dans  le  repli  conjonctival  au  début,  et  au  bout  de 
temps  sur  toute  la  conjonctive,  des  granulations  vésiculeuses,  dont  nous 
plos  loin  la  description  détaillée.  Quant  aux  papilles  conjonctivales^  elles 
s*hypertrophient,  s'infiltrent  de  liquide  purulent  et  constituent  des 
papillaircs. 

delà  cornée  ont  été  signalées  plus  haut;  c'est  la  nécrose  et  a 
avec  toutes  ses  conséquences. 

—  La  conjonctivite  purulente  est  une  aiïection  contagieuse,  et  se 
d'an  individu  à  un  autre,  et  d'un  œil  à  l'autre,  par  inoculation.  C'est  ainsi 
Toit  se  déclarer  chez  les  nourrices  et  les  mères  qui  soignent  les  enfants 
atteints  d'ophthalmie  purulente.  Le  même  fait  s'observe  chez  les 
iphi  igés  qui  contractent  cette  ophlhalmie  dans  les  hôpitaux  ou  à  la  maison 
assista  La  propagation  de  l'ophthalmie  purulente  qui  a  régné  dans 
de  diflérents  pays  et  surtout  en  Belgique,  est  due  à  la  même  cause. 
(1)  a  démontré  d'une  manière  non  douteuse  que  celte  maladie  se  trans- 
ies armées  par  contagion  immédiate,  par  les  linges,  les  vêtements,  l'eau 
lelle  plusieurs  personnes  se  lavent,  etc.  Vleminckx  (2)  est  arrivé  aux 
résultats  et  il  a  réclamé  du  ministre  de  la  guerre  le  renvoi  des  régiments 
les  granuleux  et  de  tous  ceux  qui  étaient  atteints  d'ophthalmie  purulente, 
il  était  convaincu  que  la  contagion  est  une  cause  active  de  propagation 
ladie.  Van  Roosbroeck  déclare,  «  que  la  forme  aiguè  de  l'oplithaimie  puru- 
militaire  s'observe  surtout  en  temps  de  guerre,  k  l'époque  des  grandes 

et  des  changements  subits  de  température.  » 
ihalmie  granuleuse  peut  engendrer  l'ophthalmie  purulente  aiguè,  et  vice 
Le  pus  blennorrhagique  s'inocule  facilement  dans  la  conjonctive  et  donne 
une  opbtbalmie  purulente,  que  nous  étudierons  bientôt  dans  un  article 

lis  que  les  soins  hygiéniques  et  la  propreté  sont  mieux  oI)servés  dans  les 

Ils,  l'existence  de  ces  sortes  d'épidémies  est  beaucoup  moins  fréquente  en 

^  Mais  dans  les  climats  chauds,  et  surtout  en  Egypte  et  en  Algérie,  cette 

Imicse  rencontre  très-fréquemment;  elle  y  règne  même  d'une  manière  endé- 

Selon  Rollet,eIle  est  de  la  même  famille  que  l'ophthalmie  blennorrhagique. 

quelques  auteurs  (Furnari),  l'ophthalmie  d'Algérie  n'est  point  de  nature 

Le  docteur  Cuigiict  (de  Lille)  a  bien  démontré  par  ses  travaux  (3) 

B)  Dwondé,  Annales  (Voculistique  et  gynécologie,  1838,  1839,  vol.  I,  p.  393. 
(î)  Cunier,  Recherches  statistiques,  etc.  [Ann.  d'ocul.,  t.  XVil,  p.  147  et  suiv.). 
(î)  Cui^cl,  Ophlhalmie  d'Algérie^  2  vol.  Lille,  1872. 
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que  rophthalmic  qui  règne  si  fréquemment  dans  ce  pays  reooDudt  loq 
cause  granuleuse.  De  mon  côté,  j*ai  observé  uu  grand  norabre  de  iob  < 
Algériens  qui  venaient  se  soigner  chez  moi  pour  leurs  ophtbalmies  porti 
granulations  très-marquées  sur  leur  conjonctive. 

A  quelle  cause  faut-il  attribuer  la  propagation  de  la  nuiladit  m  Aij 
en  Egypte?  Selon  nous,  ces  causes  sont  prédisposantes  et  occasionndlei 
verbération  de  la  lumière  très-vive  d*un  soleil  presque  tropical,  la  pouaièi 
changements  rapides  de  température  qui  se  produisent  entre  le  jour  et  h  i 
disposent  d'une  manière  spéciale  à  cette  inflammation. 

Quant  aux  causes  occasionnelles,  ce  sont  toutes  celles  qui  donnent  i 
conjonctivites  simples,  catarrhales  ou  autres,  et  qui^  sous  l'influence  de  c» 
conditions  endémiciues,  engendrent  une  ophthalmie  purulente.  La  blenia 
très-fréquente  dans  ce  pays,  doit  contribuer  pour  beaucoup  au  dévelo|fe 
rophtlialmic. 

L'action  de  Vair  vicié  est-elle  pour  quelque  chose  dans  l'évolution  à 
lad  te  chez  des  sujets  placés  dans  un  milieu  nosocomial?  Giraldès  (l)c 
propagation  de  la  maladie  par  l'air,  et  il  appuie  cette  conclusion  sur  les  et 
l'air  faites  à  sa  demande^  par  O.  Réveil,  pendant  une  épidémie  qui  a  réglé 
dans  une  des  salles  de  son  service  à  l'hôpital  des  Enfants.  Ses  recherches,! 
celles  des  auteurs  allemands,  tendent  à  prouver  que  l'atmosphère  de  la  • 
tient  des  globules  purulents,  des  plaques  épidcrmiques,  épithéliales,  d 
pourquoi  Giraldès  |>ense  que  les  germes  fermentesciblcs,  transportés  | 
sont  dé)X)sés  sur  les  muqueuses  oculaires  et  engendrent  une  opbthalmie. 
partageons  pas  cette  manière  de  voir,  et  nous  pensons,  au  contraire,  q 
l'inoculation  directe  du  pus,  transmis  avec  des  linges,  les  mains,  l'eau,  e 
donner  lieu  à  la  contagion. 

Ce  n'est  pas  |)ar  l'air  vicié  de  l'hôpital  des  Enfants,  que  la  maladie  se  t 
mais  |>ar  la  contagion  directe.  Desmarres  (2)  rapporte  un  fait  d'un  enfant 
tracte  l'oplithalmic  granuleuse  dans  un  hôpital,  revient  chez  ses  pareou 
munique  une  ophthalmie  purulente  à  sa  mère  et  à  ses  deux  soeurs,  M 
d'ophlhalmie  purulente,  à  la  suite  de  laquelle  elles  perdent,  soit  un  oeil 
deux  yeux. 

Le  pus  qui  est  formé  par  l'ophlbalmie  purulente  est  excessivement  coi 
mais,  scion  les  recherches  de  Piringer,  la  gravité  de  l'inoculation  d^ 
nature  de  ce  liquide  et  de  la  période  pendant  laquelle  il  a  été  transmit. 
sécrétion  purulente  grave  engendre  l'affection  purulente  dans  l'espace 
36  heures;  tandis  que  le  pus,  pris  à  une  période  moins  virulente,  ne  \é 
une  inflammation  que  dans  l'espace  de  72  à  9(5  heures.  Dans  ce  deraiei 
n'est  plus  \\ï\^  ophthalmie  purulente,  mais  une  conjonctivite  granuleuse,  oi 
catarrhale.  Les  dernières  observations  de  Gosselin  (3)  semblent  confirmer 
jBlles  démontrent  que,  tandis  que  chez  les  uns  l'affection  prend  la  forme  d'o 
niic  granuleuse,  chez  d'autres  la  même  contagion  donne  lieu  à  une  opb 
catarrhale. 

(1)  Giraldès,  lirons  sur  tes  matadies  chirurgicales  des  enfants.  Paris,  1868,  pii  ' 

(2)  Desmarres,  Traité  des  matadies  des  yeux,  Paris,  1855,  t.  H,  p.  142. 

(3)  GosMlin,  Archives  génér.  deméd.^  1869. 
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—  Il  est  très-difficile  d'établir  le  pronostic  de  la  maladie  à  son 
|feoL  II  dépend  de  la  rapidité  de  son  développement,  ainsi  que  des  complications 
Vvoot  sargir. 

■<kk  peut  augurer  faYorablement  lorsque  révolution  est  lente  et  que  le  chémosis 
iisgmonenx  tarde  à  se  former.  Une  sorte  de  tolérance  se  produit  alors  dans  les 
lÉBi,  et  le  danger  qui  menace  la  cornée  est  moins  à  redouter. 
^tM  altérations  de  la  cornée  rendent  au  contraire  le  pronostic  grave,  et  i*on  ne 
ÉBl  jamais  répondre  du  résultat  définitif  de  la  maladie. 

^  Le  développement  des  granulations  palpébralcs  qui  exposent  les  yeux  à  des 
Cions  dont  la  durée  n'est  jamais  précisée,  sont  aussi,  pour  le  pronostic, 
très-grande  gravité. 

t.  —  Nous  reconnaissons  dans  Tophlbalmie  purulente  deux  phases 
distinctes:  la  première,  d'incubation  de  la  maladie;  la  seconde,  de  la  trans- 
de  rînflammalion  à  la  conjonctive   bulbaire  sous  forme  de  chémosis 
neox. 

la  première  période,  où  le  globe  de  l'œil  et  les  tissus  profonds  ne  sont  pas 
altérés,  le  mal  réside  tout  entier  dans  la  conjonctive,  et  une  suppuration 
ante  en  est  la  conséquence. 
L'indication  pour  le  traitement  se  déduit  de  la  nature  de  TafTection  ;  il  faut 
cher  sa  propagation  aux  parties  voisines  en  cherchant  à  activer,  par  les  caus- 
la  sécrétion  ou  la  transsudation  séreuse  et  l'élimination  de  l'épithélium. 
transsudation,  obtenue  sur  toute  l'étendue  des  vaisseaux  engorgés,  amènera 
ination  du  virus  purulent,  et  la  maladie  pourra  être  enrayée  des  le  début. 
Foor  obtenir  ce  résultat,  on  doit  cautériser  les  conjonctives  avec  le  crayon  de 
le  mitigé,  comme  cela  avait  été  conseillé  en  premier  lieu  par  Desmarres  père. 
Ce  crayon  se  compose  d'une  partie  de  nitrate  d'argent  et  de  deux  parties  de 
le  de  |X)tasse  (i);  il  a  cet  avantage  d'être  moins  caustique,  ce  qui  permet  de 
r  plus  lentement  sur  la  surface  que  Ton  veut  toucher,  cl  d'appuyer  plus  ou 
fortement  sans  craindre  de  produire  une  eschare.  La  surface  de  ces  crayons 
fins  unie,  et  en  s'usant  ils  conservent  les  mêmes  propriétés. 
renverse  les  deux  paupières,  supérieure  et  inférieure,  aussi  largement  que 
e,  afin  de  laisser  à  découvert  le  cul-de-sac  conjonctival  ;  on  les  rapproche 
de  l'autre^  et  l'on  touche  toute  la  surface  malade  avec  ce  crayon,  en  le  passant 
ent  sur  toute  son  étendue,  et  surtout  sur  celle  du  cul-de-sac  conjonctival. 
teroent  après,  on  passe  à  plusieurs  reprises,  sur  toute  la  surface  qui  a  été 
avec  le  crayon,  un  pinceau  trempé  dans  de  l'eau  salée  qui  sert  à  neutra- 
l'cxcès  de  nitrate  d'argent  qui  reste  sur  la  conjonctive. 
Toîci  la  formule  pour  la  solution  de  chlorure  de  sodium  : 

y  Ein  distillée 10  grammes.  |  Chlorure  de  sodium 5  grammes. 

Ad  bout  de  quelques  minutes,  le  malade  éprouve  une  sensation  de  brûlure,  de 

(\)  On  trouve  ces  crayons  à  Paris  dans  les  pharmacies  de  Mialhe  et  de  Caventou.  On  fait 
W^re  les  deux  parties  de  nitrate  de  potasse  avec  une  partie  de  nitrate  d'argent  dans  un  creuset 
^ptaline  en  Pagitant  avec  une  baguette  de  verre,  puis  on  le  coule  dans  de  petites  lingotières. 
Ils  lont  enveloppés  dans  une  masse  imperméable  et  enfermés  dans  un  tube  de  verre. 
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chaleur;  il  lui  semble  qu*il  a  du  sable  dans  Tceil.  L'application  dei 
froides  fait  disparaître  celte  gêne.  La  sécrétion  des  larmes  s'exagère,  Il 
muco-pumlentc  se  manifeste  avec  plus  d'abondance  qu'avant  la  cant 
mais  après  deux  applications  de  ce  caustique  la  quantité  de  cette  sécrétioni 
sensiblement. 

La  cautérisation  des  paupières  doit  être  pratiquée  une  ois  tons  les  denx^ 
ou  tous  les  jours,  quelquefois  cependant  il  est  nécessaire  de  h  renouveler  fknl 
dans  la  même  journée.  Gela  dépendra  de  la  tolérance  du  malade  pour  ce 
ainsi  que  de  l'abondance  de  la  suppuration. 

Au  lieu  de  crayon  mitigé,  on  peut  se  servir  d'une  solution  de  nitrate  d'i 
que  l'on  appliquera  au  moyen  d'un  pinceau. 

Voici  les  formules  :  ^H 

^  Eau  distillée 10  grammes.  |  U  Eau  distiUée 10  granuDa. 

Nitrate  d'argent 1     —         |      Nitrate  d'argent.    25  à    ôOcentifr. 

Après  avoir  passé  le  pinceau  trempé  dans  celte  solution  sur  les  conjonctivn 
pébrales,  on  neutralise  lexcès  de  nitrate  d'argent  avec  la  solution  de  sel 

2"*  Les  cautérisations  sont  quelquefois  remplacées  par  les  injections  astrii 
entre  les  paupières,  au  moyen  d'une  seringue,  toutes  les  demi-heures  oa 
les  heures  : 


:^Eau  distillée..     200  à  300  grammes. 

Sulfate  d'alumine 1     — 

(DcBmarrcB  père.) 


^  Eau  distillée •     200  graBiiitt.| 

Nitrate  d'argent 25  oeati|r. 

(Galeiowiki.) 


Macnamara  préconise  l'instillation  [dans  l'œil,  pendant  dix  jours,  de  ii 
suivante,  que  l'on  renouvelle  toutes  les  deux  heures. 

Of  Eau  distillée 30  grammes.  |  Nitrate  d'argent 15  ceotifr. 

Ces  moyens  peuvent  être  utiles  ;  mais,  renouvelés  trop  fréquemment,  ib 
très-douloureux  et  maintiennent  constamment  une  Irritation  artificielle  da 
jonctives  très-peu  favorable,  à  notre  avis,  à  la  guérison.  Nous  n'hésitons  doiicj 
à  donner  la  préférence  à  la  cautérisation  directe. 

3«  Il  est  indispensable  de  nettoyer  aussi  souvent  que  possible  l'intérieur 
paupières' par  des  injections  d'eau  tiède,  d'eau  de  plantinou  de  sureau,  que 
renouvelle  toutes  les  demi-heures  ou  toutes  les  heures  dans  la  journée,  et 
les  deux  ou  trois  heures  pendant  la  nuit.  Ces  injections  sont  faites  à  l'aide 
petite  seringue,  ou  bien  avec  un  irrigaleur.  On  a  soin  avant  chaqne  iflj 
d'écarter  les  paupières  et  de  laisser  écouler  le  pus. 

Les  injections  astringentes  employées  dans  ce  but  me  paraissent  soperBoci  ' 

La  deuxième  période  de  Tophthalmie  s'annonce  par  la  propagation  de  TiaiiJ 
malien  à  la  conjonctive  oculaire.   I^  chémosis  charnu  augmente  de  votai 
s'avance  jusqu'à  la  cornée  et  peut  amener  la  destruction  de  cette  taniqM 
sécrétion  semble  alors  diminuer  d'une  manière  très-notable,  et  tonte  l' iiifliiMi  ** 
se  porte  aux  membranes  profondes  des  paupières  et  à  k  capnde  de  tteoii. 

L'indication  pour  le  traitement  diffère  deeelifldeb  Bnniin  BéiMfr:  I 


OPHTHALMIE  PUBULEMTE  DES  ADULTES  ET  DES  ABMÊES.  193 

nlNiltre  rioflainmation  et  le  gonflement  des  tissus  profonds,  et  empêcher  l*étran- 
0ieot  de  la  cornée  par  le  chémosis  phlegmoneux.  Voici  la  méthode  que  nous 
fWê  habitaellenieiit  dans  ce  cas  : 

[•  Oo  doit  suspendre  Tusage  de  tons  les  caustiques  et  des  astringents;  l'obser- 

jOB  naos  a  démoniré  que  toute  cautérisation  nouYelle  augmente  l'irritation  des 

otproliMids  gonflés  et  enflammés. 

|f  Od  fera  des  scariGcations  très-fréquentes  et  multiples  autour  de  la  cornée, 

i-la  eoojonctive  bulbaire,. ainsi  que  sur  la  conjonctive  palpébrale. 

S*  Sî  le  chémosis  charnu  commence  à  entourer  la  cornée,  on  remplace  les  sca* 

Icatkw  par  l'excision  du  chémosis,  dont  on  saisit  un  lambean  avec  une  pince 

,111  l'angle  externe,  et  on  l'excise  jusqu'à  la  cornée.  On  agit  de  môme  dans 

10^  interne,  en  bas  et  en  haut  de  la  cornée,  mais  jamais  plus  que  dans  un  ou 

a«ideax  poiûLH  à  la  fois. 

GcieiÔBÎoôs  ne  donnent  ordinairement  lieu  qu'à  un  léger  écoulement  de  sang, 
i  cmtt  de  stases  veineuses  qui  existent  dans  les  vaisseaux  engorgés  et  presque 
Hivil^  Hais  il  se  manifeste  bientôt  un  mieux  sensible;  la  paupière  supérieure 
%t  fdHe  mieux  et  le  gonflement  diminue. 

On  reBOQTelle  tous  les  deux  ou  trois  jours  ces  scarifications  et  ces  excisions 
]TCB*à  h  disparition  complète  du  gonflement  du  bord  de  la  cornée. 

Geqa'H  y  a  de  remarquable,  c'est  la  reproduction  facile  de  la  conjonctive  à 
ftaUà  où  elle  a  été  excisée,  aussitôt  que  la  guérison  a  lieu.  Il  ne  reste  ordinaire- 
ntÊt  wcoDe  cicatrice. 

D'après  le  conseil  de  de  Graefe,  on  peut  pratiquer  aussi  une  incision  horizontale 
ii*!^  externe  des  paupières,  à  travers  la  peau  et  la  couche  musculaire,  mais  en 

int  la  conjonctive.  Cette  opération  a  le  d(»uble  avantage  de  diminuer  la 
des  paupières  sur  l'œil,  et  d'amener  ensuite  une  déplétion  sanguine  des 
hi  énergiques. 

ftr  ce  moyen,  employé  concurremment  avec  les  injections  conlinuplles  d'eau 
ide,  on  arrête  Tinflammation  phlegmoneuse  et  Ton  sauve  la  cornée.  I^es  cautéri- 

(oat  an  contraire,  faites  dans  cette  période,  sont  di's  plus  dangereuses; 
I augmentent  l'étranglement  des  tissus,  aggravent  le  chémosis  et  favorisent  la 

de  la  cornée. 

A*  Pendant  toute  celte  seconde  période,  on  doit  continuer  Tapplication  constante 
r  kl  paupières  des  compresses  imbibées  d'eau  froide,  et  les  renouveler  chaque 
iiqa*0D  foi!  une  injection. 

5r  Poor  éviter  que  les  yeux  ne  se  collent,  il  faut  enduire  les  bords  des  paupières 
ec  h  pommade  de  concombre  fraîche  ou  le  coldcream  non  aromatique. 
tt*  Let  complicationsqni  surviennent  du  côté  de  la  cornée  sont  difficiles  à  guérir, 
les  aïoycos  que  nous  possédons  restent  souvent  sans  efficacité. 
Poar  prévenir  les  complications,  soit  du  côte  de  la  cornée  et  de  l'iris,  on  instil- 
a  deaa  ou  trois  fois  par  jour  une  goutte  du  collyre  d'atropine,  dont  la  formule 
Elé  déjà  indiquée. 

km  moment  où  apparaît  une  tache  partielle  dans  la  cornée  ou  son  infiltration 
aérale,  il  est  nécessaire  de  recourir  à  des  moyens  énergiques  :  l'application  d(* 
th  k  dooie  sangiBues  près  de  l'oreille  correspondante;  frictions  mercurielles  sur 
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lo  front  et  sur  les  tonipos  ;  ca1oiiu>l  à  riiKôricur,  à  la  dose  de  10  centigramiiiei,  den 
on  trt>is  fois  pnr  jour;  piirgations,  de. 

>l«iis  le  moyen  le  pins  efficace  contre  la  destrnclion  de  la  cornée  est  le  débride- 
ment  cnici.'il.  Voici  en  (pioi  il  conNi>te  : 

//trisn,n  frtirinh'  th»  ranfenr.  —  .le  traverse  la  cornée  de  part  en  part  avec 
le  Contran  de  de  Graefe,  comme  |HMir  l'opération  de  la  cataracte;  et  je  prokM^ 
riiicis on  snr  ime  étrndne  de  V»  millimètres  et  je  relire  le  coulean.  Deux  ou  iraîi 
jonis  .ipM'S,  je  fais  la  même  incision  dans  le  sens  vertical.  La  lens'on  de  la  cornée 
est  (liminnre,  et  son  sphacMe  arrêté.  Otte  opération  est  suivie  liabituellemeot 
(rnii  rconlement  dt>  riinmenr  atpiense.  la  cornée  s*aiïai$se,  la  lens'on  diminue  CI 
la  nrcro>e  peut  être  arrêtée  |MHir  (piel<|ue  temps.  Si  en  même  tenifis  que  ce 
mrixen  on  emploie  IVxcision  de  la  conjonctive  bulbaire  et  le  traitement  anti|iiilo- 
^isliuiie,  on  peut  em|)êclier  la  destruction  dt*  la  cornée. 

7'  tMiant  an  rê<r;ime  à  prescrire  au  malade,  il  faut  avoir  égard  à  la  gravité  deU 
nnladie.  Il  y  a  un  peu  de  lièvre;  c'est  |>our(pioi  le  malade  devra  suivre  un  régiiiK 
don\.  Pins  tard.  lors(|ue  \v.  danger  est  prè^  de  disparaître  et  que  la  siippurjiioa 
diniiime,  la  nourriture  fortifiante  et  substantielle  sera  préférable,  surtout  chez  lo 
indii  idns  cliloro-anémiqnes 

S"  V  la  suite  des  douleurs  vives  et  des  injections  continuelles  qui  leur  sont  pn- 
tiqiMM's  juuret  unit,  les  malades  sont  sujets  h  des  insomnies.  On  prescrira  a  fonds 
{iiépaiaiions  opiacées  sous  forme  de  piluli*s  ou  de  |)otions.  Voici  les  fornialesqv 
penxeiit  être  employées  dans  ce  but  avec  succès  : 

i:  r.iii  ilMiiii'f^. .  . .  lôU  gr.    2:  Rnu  (listill/'e t^^  Rr.  j  Hydratr  ite  rhinral. .       5|r 

IImImh  )i|iii:ii(*  (le  Siro|)  siiii|ilc l'^K''*  i^irop  lie  fradiboiKS .    fOOfr. 

riiiit|>':irM'.  10  r.  nroiiMirr  «li- |)iit.'t5>.     •'>  ^r.  '             I^rciHlro  le  Miii  de  dm  à 

'l*rf[iitrc 'J  fiiillprèfs  le  çiiir.  Prpmlrc  la  dn»e  le   snir. ,  trniii  cuillrrétrs.) 

9'  //i/ffihtf\  —  l  iH'  des  conditions  essenliell<*s  à  remplir  dans  le  trailenienlde 
cettr  maladie  est  inconlestabiement  celle  qui  est  prescrite  pir  riiygi<*ne.  Ilot 
iirci->N.iire  lr)nt  d'ab'ird  de  séparer  des  autres  malades  l'individu  atleim  d  ophthal- 
mic  piirnlenle;  il  doit  être  lo^é  dans  une  citandm*  sombre  et  bien  aérée,  dont  h 
hnifiéralnre  ne  dépasse  pas  \i\  deiirés  centi^r.idi*s. 

Le  malade  gardera  le  lit  et  aura  la  têle  tni  |hmi  relevée,  l  neou  deux  fiensonm 
seront  rbar^^ées  tout  spécialement  de  lui  donner  les  soins  que  réclame  son  éttl. 
Kilts  fiiont  des  injfctions,  mais  en  avant  soin  de  laver  leurs  mains  apr^  chaqie 
injrctidn.  S.  A\ells  conseille  aux  |)ersi»nnes  cbar^ées  de  ces  soins  de  |vtMter  CVM- 
siannnrnt  drs  conserves;  c  est  une  précaulion  mile  pour  éviter  les  êrlaboumio 
(pii  |Hinrraient  atteindre  leurs  yiii\  p'^ndant  les  injections. 

Dans  If  I  as  on  un  seul  u'il  est  atteint,  de  Graefe  couM'ille  de  fermer  liermétiqiie- 
mnii  l'aniii'  an  moven  d'un  tampon  de  cliarpic  et  d'une  Ivaiide  dediarhykin.  que 
l'on  riii'Mi\rllrra  de  temjts  en  temps  Mais  \\  serait  imprudent  de  suivre  le  consfl 
ili-  i  ♦■M\  (|ni.  pour  prévi-nir  rinocnlalimi.  font  instiller  lU^  collvres  tégèr^mnl 
t^ii  iM.  •  Mis  fl.iMs  In'iJ  s.iin.  Tes  insijll.itifins  provo(|ueiii  ilrs  déman^i  aisiins  et  drs 
)i:riiii  MMiils,  If  maladi*  si-  hotte  Ifs  \fn\  avec  les  dnj^is  sales  ft  .s'inocule  souveot 
I  opiitlialinif  piirnlenie. 

1  u   (  ne  autre  méthode,  qui  consiste  à  pratiquer  de  fié(|uentes  inJ4H: lions  d'alcool 
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opîèred,  a  été  mise  en  usage  par  le  professeur  Gosselin.  Elle  a  donné 
aifisde  très-bons  résultats. 

•IIE.  —  Larrey,  Rnlation  chii^rgiade  de  Vannée  dOnent  eu  Egypte^  1804. 
noire  ifur  rophtknhnie  de  l'armée  belge ^  1840.  —  Florio,  Description  théo- 
ique  de  rophthnlmie  pwulente,  Paris,  1841.  —  Van  Rnosbroeck.  Cours  (Poph- 
Gand,  1853,  l.  IL  —  Kilpatrick.  Duhlin  quarterly  Journ,  ofmed.  science^ 
p.  335  —  R«ndz,  Quelques  considérations  sur  Pophtltalrnie  dite  mililairr 
thalm.  de  HrwrelleSy  1857,  p.  232).  —  Decondé,  D'un  noureau  mode  de  irai- 
'jhlhalmie purulente {Ann,  d'orulist.,  1858,  l.  "XL,  p.  15).  —  Hairion,  Som^lle^ 
s  sur  tophthalmie  de  Vnrmêe  [Arch.  de  méd,  militaire  belge,  t.  II).  —  Gulf^ 
pt.  Augenentziindung.  Wicn,   1850.  — Cuignet,  Ophlhalmie  d'Algérie*  Lille, 


ARTICLE  VIII 

OPiriHALMIi:  RLENNOURHAGIQUE   ET  LEUGORRHÉIQUE 

lialmie  blennorrhagique.  —  I/inoculation  dans  Foeil  du  pus 

;ique  provoque  une  inflanimation  subaigtiê  purulente,  à  marche  irès- 

»siveinent  grave  :  c'est  la  conjonctivite  ou  ophtlialinie  hlennorrha^ique. 

••toioffie.  —  Les  symplônies  objectifs  sont  ceux  de  loplitlialmie 

ivec  cette  différence  que  la  maladie  marche  dès  son  début  beaucoup 

nent  et  qu'elle  se  présente  le  plus  souvent  dans  un  seul  œil. 

al,  c'est  pendant  la  période  chronique  de  la  gonorrhéo  que  Tinoculaiion 

se  fait  par  le  tiMnsp<»rt  avec  les  doigts  du  pus  blennorrhagique. 

m  de  la  maladie  est  brusque,  le  malade  sent  des  picotements  et  des 

MIS  très-vives,  accompagnées  d*iino  chaleur  et  d'un  larmoiement  con- 

natiti  Tcpil  est  collé  et  les  pau|)ières  sont  loides.  la  muqueuse  de>ient 

rouge  cramoisi  ;  celte  rongeur  est  concentrée  surtout  dims  le  cul- 
camncule  et  le  pli  semi-limaiix*  sont  boursouflée,  saillants,  formant 

sorte  d*eicroissance,  ce  qui  ne  se  remarque  pas  dans  d*autres  oph- 

■ment  excessif  de  la  caroncule  est  dû  «^  Tinoculation  qui  a  eu  lieu  dans 
Bientôt  la  rougeur  envahit  le  globe  de  l'œil,  les  paupières  se  gonflent 

t.  La  .»^écrétion  est  très-abondante,  elle  est  épaisse,  jaune  ou  jaune  ver- 

i  fait  analogue  an  pus  blennoirhagiqne,  et  s*écouIe  sur  la  joue  d'une 

itinue. 

idie  n'est  pas  enrayée  à  son  début,  elle  envahit  la  conjonctive  bulbaire; 
charnu  se  produit  et  la  cornée  peut  se  sphaceler  si  l'on  n'inter\ient 

s.  Dans  ce  cas,  le  danger  est  d'autant  plus  grand  que  rufl'ection  prend 

caractères  de  l'ophibalmie  diphthéritique. 

Ton  examine  attentivement  la  conjonctive  ))alpébrale,  on  la  trouve  tou- 

lée  et  parsemée  de  graniilatiims  très-nombreuses,  formant  souvent  de 

{croissances  charnues,  principalement  développées  dans  le  cul-de-sac 

I  supérieur. 

^  les  ophlbalnaies  blennorrhagiqnes  n'ont  pas  la  même  gravité  ;  il  y  en 

«set de  nfidignes.  D'après  Uairion  ;1  ;,  rophlhalmie  blennoiTlingiqne 

|[^ JÉMto  #MtfMîSp«,  1846,  t.  XV,  p.  15G. 
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peut  être  syphilitique  et  non  syphilitique,  ce  qu'il  fait  distinguer  par  la  présena 
d*un  ganglion  préauriculairc.  Cette  division  nous  semble  très-rationnelle;  maba 
ce  qui  regarde  le  ganglion  préauriculaire,  on  ne  peut  pas  le  considérer  comute  an 
signe  de  raiïection  syphilitique,  parce  qu*il  peut  exister  dans  différentes  inflam- 
malions  de  la  conjonciive,  quelle  que  soit  leur  nature.  J*ai  mêine  va  ce  gangiioB 
dans  une  conjonctivite  simple  et  dans  un  orgeolet. 

Dans  des  conjonctivites  bénignes,  la  maladie  marche  moins  rapidement  ;  la  ooi- 
jonctive  bulbaire  ne  prend  pas  d*as|)ect  charnu  ;  les  granulations  succèdent  n 
contraire  bien  souvent  à  Tophtlialmie  blennorrhagique. 

Dans  la  forme  bénigne,  le  danger  immédiat  disparaît;  la  sécrétion  elle-même 
est  |>eu  abondante  et  le  gonflement  des  paupières  n'atteint  pas  des  proportiois 
notables. 

Marche,  dorée.  —  L*ophthalmie  blennorrhagique  maligne  a  une  marche exoo- 
sivement  rapide  ;  il  arrive  quelquefois  que,  dans  Tespace  de  quarante-huit  hearo, 
la  cornée  est  attaquée.  Dans  les  formes  plus  bénignes,  révolution  est  lente,  elToi 
a,  par  conséc|uent,  le  temps  d'arrêter  le  progrès  de  la  maladie. 

Di«sno0tic.  —  La  ressemblance  com)»lète  qui  existe  entre  une  ophthalinie 
purulente  et  une  ophthalmie  blennorrhagique  ne  permet  pas  d'établir  un  diagoortic 
cxTtain.  Mais  lorstfu'un  seul  œil  est  pris,  et  que  la  maladie  persiste  sous  celle 
forme  pendant  quelques  jours,  la  probabilité  de  la  cause  blennorrhagique  ert 
grande. 

La  marche  très-rapide  de  Taffection,  la  gravité  des  symptômes  et  une  sorti 
d'iiilîltration  plastique  dans  l'épaisseur  des  tissus  des  paupières,  la  feront  quelque- 
fois confondre  avec  Tophthalmie  diphthéritique  que  Ton  reconnaîtra  par  rabseott 
ou  la  présence  des  productions  diph ibériques. 

Étioiogie.  —  La  conjonctivite  blennorrhagique  est  le  résultat  de  la  contagioa 
directe,  produite  parla  transmission  du  pus  uréthral  dans  Tœil. Cette  transiuÎEBÎn 
peut  avoir  lieu,  soit  avec  les  doigts  imprégnés  de  pas,  ce  qui  est  le  pins  fréqueH» 
soit  par  une  goutte  d'urine  qui  jaillit  dans  l'œil,  de  i'urèthre  malade,  soit  par  tort 
autre  moyen. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  très-nombreux;  ils  sont  rapportés  par  Saint-Tic»* 
Delpcch,  Mackcnsie  et  Rollet.  Florent  Gunier(l)  a  pu  constater  la  cause  d'inoci' 
lation  dans  Ul  cas  sur  Hk  observations  qu'il  a  recueillies.  Gullerier  (2)  a  rappoit£ 
la  curieuse  histoire  d'un  malade  atteint  de  blcnnorrh«'igie,  et  qui  portait  un  œil 
ûciel.  Ayant  mis  un  soir  son  œil  d'émail  dans  un  verre  d'eau  qui  Ini  avait 
à  laver  sa  verge,  il  fut  pris  subitement  d'une  inflammation  irès-intensc  du 
gnnii  et  de  la  membrane  qui  tapissait  l'orbite.  Il  s'éuit  inoculé  rophthaluiie  bleii' 
noiThagi(pie  au  moyen  de  son  œil  d'émail. 

I^  coiita({i()n  par  inoculation  directe  est  donc  réelle,  incontestable,  et  c'est  b 
aeulii  cause  de  l'opliihalmie  blennorrhagique.  Quant  aux  hypothèses  émises  fif  à 
divers  auteurs,  d'après  lescpielles  cette  ophthalmie  serait  le  résultat  de  m^ffffM   1 
de  i-nin^ort  si/m^jathique  entre  l'œil  et  Vurèthre^  ou  bien  le  sympCAme  d*s« 


'1)  Florent  Cu nier,  Annales  ftocultstique^  t.  XVL 
;2)  r.ullerier,  Des  affections  hlennot^hagiques^  1861, 


p.  166.  X' 
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'nfectîon  générale^  elles  ne  reposent  sur  aucun  fait  positif  et  ne  peuvent  être 
foolenaes  raisonnablement. 

A.  Foornier  (1;  a  remarqné  avec  raison  que  chez  les  sujets  soigneux  de  leur 
lersonne  et  observant  une  propreté  minutieuse,  rof)iithahnie  est  non-seulement 
in  (ait  rare,  mais  tout  à  fait  eiceptionnel.  Ce  praticien  ne  Ta  rencontrée  qu'une 
ois  en  plusieurs  années  chez  les  malades  de  sa  clientèle,  soigneusement  avertis 
tes  dangers  de  1»  contagion.  Ricord  déclare,  d*autrc  |)art^  que  sur  des  milliers 
de  malades  qui  se  présentaient  à  la  consultation  de  l'hôpital  du  Midi,  on  n*en 
observait  que  3  ou  4  cas  par  an. 

Celte  affection  est  surtout  propre  au  sexe  masculin  ;  les  femmes  en  sont  très- 
rarement  atteintes.  Elle  envahit  plus  souvent  Toeil  droit  seul;  les  deux  yeux  sont 
ftfleciés  plus  rarement. 

Wrmmmmile.  —  Parmi  les  ophthalmies  purulentes,  Topliihalmie  blennorrhagiqoe 
mBgne  est  une  dos  plus  graves.  La  cornée  |)eut  se  détruire  en  quarante-huit 
beores.  Lawrence  a  vu  5  fois  sur  10  les  deux  yeux  pris  en  même  temps:  Tun  de 
ces  malades  perdit  les  deux  yeux  et  quatre  autres  perdirent  chacun  un  œil.  La 
réMilatlon  complète  est  rare. 

Mais  l'affection  peut  se  présenter  sous  une  forme  bénigne,  facilement  guérisable. 
Dans  d'autres  cas  elle  devient  chronique  et  se  transforme  en  conjouaiviie  ou  en 
kéraio-conjonctivite  granuleuse. 

TwwAnmmÊmmt.  —  Il  importe  beaucoup  d'agir  dès  le  début  avec  la  plus  grande 
énergie,  comme  le  conseille  Ricord.  On  cautérise  tous  les  jours  les  conjonctives 
palpébrales  avec  le  crayon  mitigé,  et  l'on  applique  la  glace  sur  les  yeux.  Ces  cau- 
térisations ne  doivent  pas  être  très-profondes,  mais  souvent  répétées. 

En  même  temps,  on  applique  de  10  à  15  sangsues  à  la  iem|»e  et  derrière 
l'oreille;  au  bout  de  deux  on  trois  jours  on  renouvelle  les  déplétions  sanguines. 

A  l'intérieur,  on  prescrit  le  calomel  à  la  dose  de  2  à  5  centigrammes  par  jour. 

Le  docteur  Power  (2)  prescrit  à  ses  malades  un  régime  tonique,  fortifiant,  il  les 
hit  bien  nourir  et  fait  prendre  toutes  les  huit  heures^  une  potion  avec  10  centi- 
Uramnies  de  sulfate  de  quinine. 

Lorsque  la  conjonctive  palpéhrale  devient  grisâtre,  qu'elle  est  lisse  et  prend  le 
caiactère  propre  à  la  conjonctivite  diphthériti(|ue,  ou  bien  lorsqu'un  chémosis 
phicgamneux  apparaît  au  bord  de  la  cornée,  il  faut  suspendre  immédiatement  les 
riBtfiiiitions  pour  revenir  au  traitement  aniiphlogistique. 

Des  injections  fréquentes,  des  collyres  astringents  entre  les  paupières,  peuvent 
donner  d'excellents  résultats.  Voici  les  formules  : 

If  Eau  distillée 100  grammes.    ^  Eau  distillée i  00  grammes. 


nitrate  d'argent 10  cenligr. 


Sulfate  de  zinc 1       — 


Le  chémosis  phlegmoneux  devra  être  traité  de  la  même  manière  que  dans 
rophthalmie  purulente. 

Les  excisions  ne  doivent  être  pratiquées  que  dans  les  endroits  oi\  la  cornée 

(I)  Alf.  Fournier,  Blpunorrhagie  :  Accifleuta  oculaires  (Souveau  dictionn,  de  méd,  et  de 
ehir.  pmi.  Paris,  1866,  t.  V,  p.  252). 
{%  Power,  lHuatratiofiS  of  some  of  the  principal  Ih'seases  of  ihe  Eye.  Lonlon^  1868, 

p.  2a. 
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semble  éii*e  le  plus  étrai)glée  par  le  chéinosis.  Chaque  o|)ératioa  est  suivie  de 
rapplicatioii  de  compresses  d'eau  froide  ou  glaa^esur  les  paupières. 

La  conjoiiciive  bulbaire  reste  rouge  môme  lorsque  la  maladie  est  arrêtée,  mais 
sans  que  la  bour>ouf]ure  se  pro<luise.  Lï'coulcment  peut  reparaître  avec  me 
plus  grande  abondance;  il  est  alors  nécessaire  de  faire  des  injections  légèremeit 
astringentes,  soit  avec  le  sulfate  d*aluminc,  soit  avec  le  sulfate  de  cuivre,  dans  kl 
pro|)oriions  suivantes  : 


^  £au  distillée 2U0  gnimmcs. 

Sulfate  d'alumine. .  là         2       — 


If  Eau  distillée 200  grammei. 

SuKate  de  cuivre.    10  à       20  cenligr. 


Plus  tard,  on  remplacera  ces  injections  par  les  cautérisations  avec  un  crayon  de 
sulfale  de  cuivie,  surtout  si  les  ginnulations  apparaissent. 

Le  professeur  Gosselin  préfère  Talcool  à  tous  ces  moyens.  Il  faii  toutes  lesdeos 
heures,  dans  rwil  du  malade,  une  injection  d'un  tiers  d*aicoo]  rectifié  poor 
deux  tiers  d^ean.  Au  bout  d'un  jour  de  ce  traitement,  Gosselin  a  vu  raniéliontni 
notable  ^-e  produire  et  la  guérison  avoir  lieu. 

Lorsque  rophilialinie  n'existe  que  dans  un  seul  œil,  on  doit  faire  rocclusioodb 
l'œil  sain  en  appliquant  sur  les  paupières  une  couche  de  peau  de  baudruche  qM* 
l'on  recouvre  avec  plusieurs  couches  de  collodion  élastique.  On  laisse  ainsi  l'ofl 
sain  fermé  tout  le  temps  que  dure  la  maladie. 

Tel  est  l'avis  de  de  Graefc,  mais  il  me  parait  très-difiicilement  réalisable. 

On  doit  encore  instituer  contre  la  blennorrhagie  uréthraie  le  traitement  ^ 
des  injpcl'ons  fréquent(>s  avec  de  Teau  tiède  et  avec  des  solutions  astringeniei. 

B.  Ophthalmie  leucorrhéique.  —  L'écoulement  leuconhéique  peut  aîM 
être  trauspc.rté  à  l'œil  avec  les  doigts  et  donner  lieu  à  une  conjonctivite  pins  m 
moins  intense  <|ue  Desmarres  |)ère  a  le  premier  signalée  dans  ses  conférences  d- 
niques,  et  qui  a  éié  depuis  étudiée  par  A.  Desmarres  fils  et  Kloz  ;1).  On  l'ok--] 
serve  surtout  chez  les  jeunes  filles. 

La  sécrétion  leucorrhéique  va(?inale  s'observe  comme  on  sait,  chez  lesjenMlfJ 
filles,  entre  (piatre  et  huit  uns.  Elle  est  due,  soit  à  l'inflammation  chronique  ài^j 
follicules  muqueux  de  la  vuKe,  soit  à  raccumulation  de  produit  de  sécrétion  ai 
glandes  sébacées  dans  la  vulve,  comme  le  pense  justement  Lorain  f'2),  soit  eni!' 
à  l'irritation  de  ces  parties  ))ar  la  présence  à  la  partie  inférieure  du  rcclun  fe 
vers  oxyures.  De  là  le  prurit  de  la  vulve  et  une  irritation  assez  vive  qui  force  ht 
jeunes  filles  à  {K)rter  leurs  mains  vers  les  parties  génhales. 

Sjmptoiuatoiosie.  —  La  coujohctiviie  leucorrhéique  est  le  plus  souvent  limitfc 
à  un  seul  œil;  elle  débute  par  une  fietite  rougeur  conjonclivale  et  par  une  técri- 
tion  qui  ne  diffère  en  rien  de  la  sécrétion  à  laquelle  donne  lieu  la  conjonctivîK 
catarrhale. 

Au  bout  de  quelcfues  jours,  l'inflammation  change  subitement  de  caractère,  d 
la  conjonctivite  devient  purulente. 

Les  paupières  se  gnufleut  d'une  manière  excessive;  la  sécrétion  devient  verdltrCi 
abondante ,  Tœd  est  très-rouge,  mais  pendant  longtemps  l'inflammation  tout  entière 


(1)  Kloz,  Des  conjonctivites  purulentes  y  Itièse  de  Paris,  1868,  p.  66. 

(2)  Lorain,  m  Valleix,  (iuide  du  7widec tu  praticien,  5«  édit.  Paris,  1866^1.  Y«p«ll» 
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^sl  localisée  dans  les  conjonctives  palpébrales.  C'est  là  ie  caractère  inii)orlantde 
l'oph  thaï  mie  leucorrhéique. 

Abandonnée  à  elle-même,  elle  pourrait  naturellement  s'avancer  vers  le  globe 
de  rœil,  et  am(*ner  des  altérations  dans  la  conjonctive  hulliaire,  des  abcès  dans 
la  Cf)rnèe,  etc.  Prise  à  lem|)s,  elle  guérit  sans  laisser  après  elle  des  désordres 
notables. 

La  conjonctive  du  cul-de-sac  est  ordinain^ment  rortement  boursouflée,  des 
ecchymoses  s'observent  sur  plusieurs  endroits  de  la  conjonctive  bulbaire;  cette 
membrane  est  parsemée  de  granulations  iniliain\s,  saillantes,  rondes,  consécutives 
à  J'infiltriitîon  des  |)apilles.  Ce  sont  aussi  de  vrai(*s  granulations,  comme  le  remar- 
quent Desmarres  Hls  et  Kioz.  Mais  leurs  caractères  ne  sont  pas  les  mêmes  <pte  ceux 
des  granulations  occasionnées  par  des  ophllialmies  blennorrbagirpies.  Ordinaire- 
ment les  douleurs  ne  sont  très-vives  <|u*à  partir  du  moment  où  il  faut  retourner 
kspaapiëres;  autrement,  les  enfants  souiïrent  peu. 

Mfhe  ce  dnrée.  —  La  conjonctivite  leucorrhéique  a  une  marche  relative- 
ment beaucoup  plus  rapide  que  celle  de  la  conjonctivite  caiarrliate,  2)  l«i(|U4'lle  elle 
ressemble  au  début.  Soignée  convenablement,  elle  est  rapidement  modifiée  et  ne 
Carde  pu  à  guérir. 

Va»  H  pi*ut  arriver  que  les  granulations  aient  eu  le  temps  de  se  dévelop|>er 
avant  qa*nn  tt alternent  sérieux  ait  été  entrepris;  alors,  TafTection  devient  chro- 
iiiqae  et  ne  guérit  qo*après  plusieurs  mois  de  traitement. 

PtmmmIc.  —  Il  est  favorable;  la  gnérison  est  la  règle  dans  cette  maladie. 

fal«l»gle,  —  Nous  av(ms  dit  plus  haut  que  Tinoculatiou  du  pus  leucorrhéique 
iagînal  dans  Tœil  est  la  cause  de  la  maladie. 

Transmise  d'un  enfant  à  un  autre,  elle  conserve,  d'après  Kloz,  les  mômes  carac- 
tères. Mais  si  le  liquide  sécrété  par  la  conjonctive  malade  de  l'enfant  est  inoculé 
dm  rœil  d'nn  adulte,  immédiatement  l'alTeciion  change  de  caractère.  Les  c(m- 
joocUvites  qni  résuitntde  rinoculation  directe  du  pus  leucorrhéique  vaginal  aux 
fendes  ainhes  sont  beauccmp  plus  graves  que  celles  des  jeunes  filles;  parleur 
diroDicité,  elles  ont  une  grande  ressemblance  avec  les  conjoncti\iies  graimlenses. 

àiMÎ,  en  1868,  j*ai  donné  des  soins  à  trois  jeunes  gens  qni  avaient  contracté 

ropMialmie  granuleuse,  deux  sur  un  seul  œil  et  le  troisième  sur  Us  deux  )eux, 

eo  toochant  a\ec  leurs  doigts  les  parties  génitales  de  femmes  atteintes  de  flueurs 

Uaadies,  et  transportant  le  pus  à  leurs  yeux.  Tons  les  trois  ont  gardé  pendant 

plosieors  mois  des  conjonctivites  granuleuses  qui  ont  d'ailleurs  complètement  guéri 

l'inflnence  du  traitement. 

MMnt.  —  Dans  la  période  aiguë,  on  doit  faire  régulièiement  toutes  les 
deox  oa  trois  heures  des  injections  entre  les  paupières  de  la  solution  an  nitrate 
d'afgent  (nitrate  d'argent  0^10  centi^ranmies,  et  eau  distillée  KO  grammes^. 
Lonqoe  la  malarlie  est  dans  la  p(*riode  chronique,  le  meilleur  traitement  est  la 
cautérisation  des  conjonctives  pal|)ébrales,  soit  avec  le  sulfate  de  cuivre,  soit  avec 
une  solution  faible  de  nitrate  d'at  gent. 

Voici  la  solution,  qui  réfiond  le  mieux,  selon  moi,  à  ce  genre  d'altération  con- 
joDCti%ale  : 

"Jf  Eau  distillée 10  grammes,  j  Nitrate  d'argent 25  cenligr. 
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Quelques  purgatifs  salins  et  du  calomel  à  doses  rêfradées  seront  avantagea»^ 
ment  associés  è  ce  traitemcnL  'f 

BibMOGRAPHiE.  —  Laugier,  Didionn,  de  méd,  en  30  vol.,  1833,  t.  V,  p.  316.  — 
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orales  y  1847.  —  Haii  ion,  Mt^moire  sur  Cophihalmie  gonon'h,  {Ann,  dCocuL^  1846,  L 
p.  156;  1847,  t.  Wlll,  p.  205\  —  Cullerier,  Des  affectiotis  blenHorrhagiipies^  1861» 
RoUet,   Traité  des  maladies  vénériennes,  Paris,  1866,  p.  406.  —  Alf.  Fournier, 
rhayie  {Sourveau  dictionn.  de  m^d,  et  de  Mr.  prat.j  1866,  t.  V,  p.  245).  —  Ek», 
conjonctivites  purulentes ,  thèse  de  Paris,  1868,  p.  66, 


ARTICLE  IX 

OPHTHALMIE  DlPllTHÊRITIQUE. 

Parmi  les  conjonctivites  purulentes  graves,  nous  devons  encore  signaler  cdki 
se  développe  sous  Tinfluence  d'une  cause  ou  d'une  prédisposition  diphlhériliqi^i 
que  Ton  d('*signe  sous  les  noms  ôHophthalmie  pseudo-membraneuse,  de  emj 
tivite  ou  ophthalmic  diphthéritique. 

Historique.  —  C'est  au  pnifcsseur  Bouisson  (1),  de  Montpellier,  qa*a| 
le  mérite  d'avoir  le  premier  décrit,  en  18(i6,  avec  beaucoup  de  précisioii,  T 
thalmie  pseudo-membraneuse.  Un  an  plus  tard,  Chassaignac  (2)  a  publié  le 
de  ses  recherches  sur  la  conjonctivite  diphthéritique  des  enfants  nooveai 
Trousseau  et  Peter  en  ont  rap|)orté  plusieurs  observations.  À  partir  de  cette  < 
les  travaux  se  sont  multipliés  et,  grâce  surtout  à  ceux  de  A.  von  Gnieie(S), 
chard  {k)  et  Giraldès^  nous  sommes  en  étal  d*apprécier  la  nature  de  celte 
aiïeciion. 

Symptomatoio^e.  —  Cette  maladie  se  déclare  subitement  dans  un  cefl 
fait  sain,  ou,  ce  qui  est  plus  fréquent,  dans  un  œil  atteint  d'une  conjonctivite 
rhale,  blennorrhngique^  etc.  Le  premier  signe  qui  caractérise  celle  affeciîoo  ertt 
gonflement  rapide  cl  excessif  des  paupières  qui  deviennent  telieroenl 
dures  et  roides,  qu'on  a  la  plus  grande  peine  à  les  renverser.  Il  semblerait  < 
fente  |)alpébrale  s'est  rétrécie  et  s'oppose  à  l'inversion  du  tarse  et  de  la 

La  conjonctive  palpébrale  devient  rouge  jaunâtre  ou  rouge  grisâtre,' bout 
lisse  et  presque  luisante. 

Cet  état  de  lu  conjonctive  est  dû  à  rinfiltration  de  son  lissu  ainsi  que  des 
sous-jacentes  par  une  exsudation  gélatino-fibreuse  qui  étrangle  les  vaissoff 
coagule  le  sang. 

On  aperçoit  par  places  des  points  blanc  grisâtre  fortement  attachés  à  h 
tive  et  (|ui  ne  sont  autre  chose  que  des  exsudations  plastiques  diphibéritiqMffly 
exsudations  s'étendent  de  plus  en  plus,  se  réunissent  aux  masses  plus  graadei «1 

(1)  Bouisson,  Comptes  rendus  de  la  clinique  chirurgicale  de  Montpellier^  1848,  et  iWkT 
n  la  rhirurgie^  1801,  t.  II,  p.  305.  ^ 

(2)  Chassaignac,  Annales  d'ovulisiique,  1847,  ci  Archives  d'ophihaimologie^  1854,  L  H 
et  IV.  l 

('X)  Graefc,  Arehir  fnr  Ophthalmologie^  1854,  t.  1,  Abtli.  L  j 

(4;  PritchanI,  Hritish  Met tiad  Journal^  nw,  1857*  j 

(5)  (liraldès,  Maladies  chirurgicales  des  enfeniê,  Ftwis,  1868,  p.  418.  •     'i 
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rrent  quelquefois  toate  Félendae  de  la  conjonctive  palpébralc.  On  conserve 

Iqnefois  des  plaques  diphtbéritiqnes  sur  la  peau  des  angles  de  Vœxl 

lest  très-difficile  de  détacher  les  membranes  dipbtbéritiques ;  elles  sont  friables 

K  causent  par  morceaux  sans  qu'on  puisse  les  enlever  totalement.  Ce  n'est 

oceptionnellement  qu'elles  adhèrent  très-légèrement  à  la  cx)njonctive,  de  sorte 

"u  jet  d'eau  très-fort  ou  de  légères  tractions  avec  la  pince  les  détachent  com- 

Aenent,  comme  Chassaignac  l'a  obser\é.  Selon  les  difficultés  plus  ou  moins 

■les,  qu'on  éprouve  k  enlever  ces  exsudations,  on  peut  juger  que  la  maladie 

t  plos  ou  moins  grave.  C'est  ainsi  que  Ton  peut  expliquer  les  conjonctivites 

pUéritiques  décrites  par  Chassaignac,  et  que  les  auteurs  allemands  ne  veulent 

•  QMisdérer  comme  une  diphthérite  vraie. 

L'iSectiou  gagne  bientôt  les  parties  voisines;  elle  envahit  la  conjonctive  bulbaire 

h  capsule  oculo-palpébrale  sur  une  grande  étendue:  les  mouvements  de  l'œil 

H  gelés»  ce  qui  tient  au  gonflement  des  tissus  de  l'orbite,  comme  cela  avait  été 

Wépar  Boulsson.  La  conjonctive  bulbaire,  une  fois  inGItrée,  présente  un  cbé- 

il  grisâtre,  à  demi  transparent,  chémosis  qui  ne- tarde  pas  à  devenir  charnu, 

i,  plastique  et  à  étrangler  très-rapidement  la  cornée.  Giraldès  dit  que  i'exsu- 

m  fibrineuse  couvre  quelquefois  la  conjonctive  bulbaire. 

iM  les  trois  on  quatre  premiers  jours,  la  sécrétion  n'est  pas  très-abondante; 

M  peu  consistante,  louche,  et  contient  beaucoup  de  Gbrine  coagulée.  Plus 

«  bnqne  l'injection  et  la  vascularisation  des  conjonciives  augmentent,  la  quan- 

iela  sécrétion  s'accroît  en  projxirtion;  celle-ci  devient  purulente,  comme  dans 

Hbalmie  purulente  proprement  dite. 

ne  altération  aussi  grave  des  tissus  amène  leur  tension  excessive  ;  elle  est  accom- 

lée,  d'après  Bouisson,  de  douleurs  sourdes  et  profondes,  souvent  pulsativesdu 

e  de  l'œil.  Consécutivement  à  ces  désordres  et  au  chémosis  phlegmoneux,  la 

lée  &ubit  dans  sa  nutrition  de  notables  modifications  qui  amènent  très-rapide- 

isa  destruction.  En  effet,  répithélium  se  détache  sur  une  grande  surface;  la 

lée  devient  terne,  puis  louche,  opaline;  au  centre  apparaît  une  tache  d'un  blanc 

Bé«  signe  certain  de  la  nécrose. 

iaofeut  la  destruction  a  lieu  sur  toute  la  surface  de  la  cornée.  Dans  d'autres 

ila'y  a  qu'une  sorte  d'ulcération  large  et  perforante  avec  conservation  d'au* 

I  parties  de  cette  membrane. 

ilasoitede  la  perforation,  l'iris  fait  une  hernie  partielle  ou  totale,  qui  se  trans- 

DM  an  bout  de  quelque  temps  en  un  staphylôme.  Quelquefois  l'affection  ne 

rrète  pas  là  :  le  travail  d'inflammation  gagne  les  membranes  profondes^  à  la 

to  de  quoi  l'œil  suppure  et  se  perd  complètement. 

Cm  état  des  yeux  est  sou\ent  accompagné  de  fièvre  plus  ou  moins  violente  et  de 

Matkm  des  forces. 

Goaune  complication  de  cette  grave  maladie,  il  faut  signaler  aussi  les  désordn^s 

celé  de  tous  les  tissus  de  la  paupière  et  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite. 

Soit  MUS  l'influence  de  la  sécrétion  érosiie  qui  s'écoule  sur  la  joue,  soit  à  la 

kde  la  propagation  de  la  maladie  par  voisinage,  l'épiderme  cutané  se  détache, 

Mipalpébnile  s'ulcère,  se  couvre  de  croûtes  sur  les  bords  libres.  L'inflainma- 

*Sagne  les  tissus  profonds,  et  aussitôt  que  le  travail  de  régression  commencera, 

'^rtlnaioD  complièce  de  toute  la  paupière  aura  Heu  souvent  de  la  supérieure  cl 
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^nérale,  et  si  les  organes  internes  se  prennent,  la  \ie  du  malade  peut  être 

m  danger.  Sur  quarante  enfants  atteints  de  cette  maladie,  Graefe  en  a  vu 

Dccomber  à  la  suite  de  croup. 

tf  lie    patholosiqae.  —  Lebert  et  Grnby  ont  fait   les  premiers  des 

ches  inîcroscf)piques  sur  les  exsudations  détachées  de  la  surface  conjoncti- 

A  ib  ont  trouvé  de  la  fibrine  coagulée,  contenant  des  globules  multiples  de 

îftite exsudation  fibrineuse  s*ol)sorve  aussi  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire 

ODJoDClival,  ainsi  que  dans  la  conjonctive  elle-même.  Dans  toutes  ces  parties, 

■Ktiix  sont  enveloppés  d'une  m;isse  fibrineuse  coagulée;  d*où  résulte  leur 

Dbineni  et  presque  l'arrêt  de  la  circulation. 

ilmneat.  -    L'ophihalmic  diplilliéritique  est  une  de  ces  aflcciions  terribles 

ifasqaelles  nos  moyens  restent  le  plus  souvent  impuissants. 

ililêvons  en  premier  lieu  proscrire  complètement  les  cautérisations  très- 

^moyt'Dclu  nitrate  d'argent,  surtout  dans  la  forme  grave  et  pendant  tout  le 

ïipe  la  conjonctive  reste  grisâtre,  boursouflée  et  peu  vasculaire.  La  cauléri- 

leurrait  aggraver  la  maladie  et  aider  à  la  destruction  et  Tetra nglement  des 

rttteiots.  r^'est  à  cette  forme  d'oplitliahnie  purulente  qu'il  faut  rap,)orter  la 

qoe  de  Desniarres  (1)  sur  le  danger  des  cautérisations  dans  certains  cas  de 

bcihe  purulente. 

rinéthode  de  traitement  proposée  et  appliquée  avec  plus  ou  moins  de  succès 

iDimson  est  celle  qui  donne  encore  les  meilleurs  résultats. 

jtvaciMtiotis  sangui'ies.  —  L'état  inflamniatoire  des  paupières  se  dévelop- 

ifvec  une  extrême  rapidité,  il  est  nécessaire  de  recourir  h  une  application  de 

bessar  la  tempe  ou  derrière  l'oreille,  de  trois  à  dix,  selon  râ;;e  et  la  consti- 

tdu  malade,  et  réitérer  cette  déplétion  sanguine  au  l)oul  de  deux  ou  trois 

iKarifications  de  la  conjonctive  ne  sont  point  utiles  au  début  de  la  maladie, 
Mks  |>euvent  rendre  des  services  réels  dans  la  période  ullérieure. 
Les  mercuriaux  seront  administrés  à  Tinlérieur  et  à  l'extérieur.  C'est  un 

il  énergie  |ue  antiplaslique,  comme  dit  Bouisson,  et  il  peut  arrêter  le  dèveloppe- 
fcraiïecùfm.  On  le  prescrit  aux  adultes,  à  la  dose  de  5  à  10  centigrammes 
ks  deux  ou  trois  heures,  jusqu'à  la  production  de  la  salivation.  An  lien  des 
'on  peut  faire  trois  fois  par  jour  des  onctions  de  2  à  U  grammes  d'onguent 
iHd.  Voici  les  formules  de  ces  préparations  que  l'on  prescrit  à  l'intérieur. 

Cftlomel de  3  à     5  ccnti^r.     |  Extrait  gomineux  d'opiuxii.      i  centigr. 

^«  une  pilule.  Prendre  de  2  k  ^  pilules  par  jour. 

t  enfants  on  ne  prescrira  que  de  1  à  2  cent,  toutes  les  deux  heures  sous 
de  poudre  et  sans  opium. 

Calomel i  centigr.      |  Sucre  en  poudre 10  cenligr. 

IVofiiier  12  paquets.  Prendre  de  2  à  3  paquets  par  jour. 

Au  lieu  de  calomel,  on  peut  quelquefois  employer  avec  avantage,  d'après  le 
il  de  Bouisson,  le  tartre  stibié,  à  la  dose  de  1  décigramme  quatre  fois  par 

Desmarres.  Trait'i  (fes  maladies  des  yeux,  t.  H,  1855,  p.  93. 
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jour  chez  hfs  adulics.  Pour  les  enfants,  les  doses  irès-pctites  de  cette  prè| 
suffiront. 

Il .  Dès  que  la  période  de  suppuration  commence  à  apparaître,  il  faut  intci 
les  compresses  froides  et  avoir  recours  à  Tappiication  de  compresse  îmbihé 
ou  de  cauiomille  chaude;  mais  aussitôt  que  la  vascularisation  se  développe  i 
conjonctivite  devient  purulente,  on  fera,  entre  les  paupières,  de  fréquent) 
lions  avec  une  infusion  aromatique  ou  astringente.  A  ce  mouieniles  scari 
des  conjonctives  peuvent  être  utiles. 

5.  Chassaignac  et  Gosselin  regardent  les  compresses  froides  et  même  d*€i 
comme  un  moyen  très-puissant  et  très-énergique  contre  la  conj(mctiviie 
ritique. 

6.  La  décortication  de  la  pellicule  diphthéritique  a  été  recommai 
les  mêmes  auteurs;  malheureusement  il  est  souvent  presque  impossible  < 
eu  ter. 

7.  Â  une  période  un  peu  plus  avancée  de  la  maladie,  et  lorsqu'elle  dévie 
lente,  il  faut  surveiller  avec  le  plus  grand  soin  Tétat  de  la  conjonctive  bi 
de  la  cornée,  et  aussitôt  qu'il  y  a  danger  pour  cette  dernière,  recourir  ï  i 
sions  de  la  conjonctive. 

8.  Lorsqu'un  soûl  œil  est  affecté,  on  fermera  hermétiquement  Taotre  i 
d'un  bandage  compressif. 

Bibliographie.  —  Bouisson,  Comptes  rendus  de  la  clinique  chirurgicale  de  Mi 
1846;  Ann.  d'oculist  ,  t.  XVII,  p.  46;  Tribut  à  la  chirurgie,  t.  H,  1861,  p.  305. 
saignac,  Ann,  d'oculist.,  i8â7,  et  Arch,  d'ophihalmol,^  t.  III  et  IV,  1854.  —  Gib 
génér,  de  méd.,  1847,  vol.  H,  p.  225.  —  Graefe,  Deutsche  Klinik,  18i3,  n«  35, 
fur  OphihalmoL,  1854,  Bd.  I,  Abth.  I,  S.  16rt.  ^  Mocreo,  Ophthalmiatn'schen 
iungen,  p.  70.  —  Warlomont  et  Testelin,  Notes  additionnelles  dans  la  4"  édition  de  1 
t.  I,  p.  778.  Pritchard,  Briiish  Med,  Journ,,  nov  1857.  —  Magne,  Compl.  rendm* 
des  se, f  8  juin  1858,  et  Union  méd.,  1858,  p.  398.  — Jacobson,  Archiv  fur  0 
t.  IV,  Abth.  II,  Berlin,  À7?/i.  Monatsbly  1864.  —  Giraldès,  Maladies  chirurgicak 
fonts.  Paris,  1868,  p.  418. 

ARTICLE  X 

CONJONCTIVITE  OU  OPHTHALMIE  GRANULEUSE. 

Cette  aiïeciion  est  caractérisée  par  un  épaississement  et  une  bourimil 
conjonctive  palpébrale,  accompagnés  d'éievures  et  de  saillies  rugueoie 
les  unes  contre  les  autres  et  qui  portent  le  nom  de  granulations, 

La  présence  des  granulations  entraîne  une  inflammation  pins  ou  rooni 
de  toute  la  muqueuse  oculaire;  de  là  le  nom  de  conjonctivite  on  opi 
granuleuse. 

Elle  est  le  plus  souvent  contagieuse  et  s*inocuIe  d*un  iudividu  à  Taotre 
mOiïie  forme.  Dans  d*aulres  cas,  on  voit  les  granulations  se  développer! 
d*une  ophthiilmie  blennorrhagique  ou  purulente  d*Égypte  et  d'Algérie» 
cela  a  été  démontré  dernièrement  par  Guignet  (de  Lille)  .^ 

Nous  devons  distinguer  deux  principales  formes  de  granulations  :  la  fbro 
nique  ou  trachome^  et  la  forme  aiguë  ou  conjonctivite  granuleuse  aifi 
dernière  n*esl  qu'une  complication  inflammatoire  qui  se  déclare  dans  m  ci 
lablement  atteint  de  granulations  chroniques. 
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lis  celle  division  n'esl  pas  la  seule  qui  soit  admise  par  les  auteurs.  Scion  le 
i  de  dévelop|)emenl  des  élcvurcs  conjouctivales,  aiusi  que  de  la  forme  qu'elles 
naît  on  les  a  classées  en  dilîérenies  catégories.  C'est  ainsi  que  Hairitm  recon- 
Ici  graoulalions  papillaires  et  vésiculeuses.  De  son  côté  Slellwag  von  Carion, 
goe  :  trachome  nucléolaire,  trachome  papillaire,  trachome  mixte,  et  Ira- 
e  diflos. 

Ile  diviiûon  n'a  rien  de  pratique,  rien  qui  puisse  nous  instruire  sur  la  nature 
ni  on  liMriliter  le  diagnostic. 

I  pût  de  vue  pratique^  il  est  plus  utile  de  rechercher  la  diiïérehce  entre  les 
biMJoiis  contagieuses  et  celles  qui  ne  sont  que  le  résultat  d'une  simple  iiiflam- 
a.  C'est  pourquoi  j'ai  adopté  pour  l'étude  des  granulations  trois  diiïcrenies 
M»  soivaotes  :  l"*  granulations  néoplasiques  ou  trachome;  2*"  granulations 
Iwt  oa  catarrhales:  et  3^  granulations  fausses, 

hagranulaifons  néoplasiques  sont  celles  qui  se  développent  tantôt  à  la  suite 
^dbalmie  blennorrhagiqne  ou  purulente  d'Egypte  et  d'Algérie,  comme  l'a 
f0ré  Coîgnet  (de  Lille),  et  tantôt  se  communiquent  d'un  individu  à  l'autre 
Mneot  sons  la  même  forme  et  peuvent  rester  latentes^  sans  presque  révéler 
présence  par  des  signes  morbides.  Pris^'S  à  différentes  périodes,  elles  accusent 
iviétés  diverses  qui  sont  toutes  contagieuses.  Elles  sont  constituées  par  une 
action  morbide  sui  generis,  qui  nous  permet  d'employer  le  nom  de  néopla- 

,  Lo  granulations  catarrhales  ou  milioires  sont  constituées  par  une  hyper- 
B  du  corps  papillaire  et  l'infdtraiion  séreuse  du  tissu  sous-muqueux.  Sous 
beDce  de  ces  d^rdres,  la  surface  de  la  conjonctive  devient  inégale,  chagrinée, 
iw,ce  qui  donne  à  la  conjonctive  un  aspect  rougeâtrc  avec  granulations  fines, 
nres.  Du  côté  du  cul-de-sac  conjonciival^  on  trouve  des  villosités  rouges  et  des 
ÉRtés  disposées  en  bandes  séparées  par  des  fissures  plus  ou  moins  profondes. 
i  Granulations  fausses.  —  Je  donne  ce  nom  à  des  boursouflures  de  la  conjonc- 
tior  les  différentes  de  ses  portions,  avec  un  développement  d'élevures  plus  ou 
hi  prononcées  et  semblables  en  grande  partie  aux  granulations  contagieuses, 
bqQi  apparaissent,  soit  dans  la  conjonctivite  lacrymale,  soit  à  la  suite  d'action 
particulière  d'atropine  sur  la  conjonctive  de  certains  individus. 
l'un  comme  dans  l'autre  cas,  on  voit  quelquefois  se  développeur  des  granu- 
en  apparence  ressemblant  de  tout  point  aux  granulations  néoplasiques, 
iqai  ne  sont  que  le  résultat  d'une  irritation  prolout^ée  locale  des  papilles  a)n- 
on  de  leur  excitation  par  l'atropine,  comme  j'ai  pu  m'en  convaincre 
certain  nombre  de  mes  malades  (1). 

p)  OMnvATioif.  — M...,  âgé  de  quarante-huit  ans,  cordonnier,  demeurant  rue  Simon- 


««M.  vert  la  un  aavni  lo/o,  ii  lui  pris  a  une  aipiopie  omocuiaire.  au  iieu  ue  soiKuer 
^  dernière,  un  oculiste  lui  prescrivit  Tinstillatlun  très-fréquente  d'atropine  contre  les  syné- 
%  Sous  l'influence  de  ce  traitement  les  yeux  deviennent  ronges,  larmoyants  Photopliobie 
l^'JÉBiiiL  et  les  douleurs  circumorbitaires  deviennent  intolérables.  A  ma  consultation  le 
^i|t.l87S,  j'ai  pu  constater,  en  présence  des  docteurs  Kohn,  Fernandez  et  Coronel,  une 
iiÉmvt  framdeMe  avec  abcès  de  la  cornée  gauche,  mais  j'ai  déclaré  immédiatement  que 
étaieiit  fraises,  produites  par  l'atropine.  L'atropine  fut  suspendu  immédiate- 


:  v>^'  <:oNjoNr.rivni:. 

(  i-s  ^raiiiiliilions  r4*sstMiil)lnit  aii\  \raip.s  cou  l  agio  uses  (ruiKt  manière  Vêktii 

1 1  .iiipiiiitts  (pi'oii  a  la  plus  ^raiulf'  difliniltu  à  fiiliv  le  diagnostic  (1>.  Mai^l'ahiii 

«|i*  Kiiiti'  si'civlion  nmrbide,  ^('xa^lMalio^  do  la  sôcréliun  lacrymale,  ei  un  c^ 

tl«*;;i«''  di»  lraiis))ar('nce  (pie   piésenlrnl  les  éie^ures  œnjonctitalo!»,  |ieriii^ 

|iis'prii  lin  rerlain  point,  d^étaldir  \r  vrai  dia^noslic.  Kxaininons  luaiiilcs^ 

4-:irarU''res  d<-s  ^ran  niai  ions  m'opia^icpies. 

A.  Granulations  néoplasiques  chroniques.  —  ft.%iMptoiiMU« 

(  .v[U'  aiï  rli(in  d(''J)nte  lenlnnrnl  \u\r  sniu*  de  rinocuialion  du  pus  granulei 
iM.iladc  à  lui  antre;  on  bii'n  elle  esi  la  nms(''(pi('Ure  d'une  oplitlialiuie  lilei 
^icpie  on  pnrnirnie.  Li-s  yenx  son!  larmoyants  et  rondes  dans  les  an^lrs,  ai-^ 
MM'  li*s  l)oids  palpéhranx.  F.e  malin,  nne  sérivti<ni  pui  i  for  me  s'accumule  k^ 
farc  des  c(»iijonrli\i's,  s'écoule  en  deliors  et  fait  adlK'ierles  cils. 

I*ar  suite  du  d('>v«'lop))eineiil  considêrahie  des  ])apilles,  la  conj(Micli%e  et 
tissus  sons  jarenis  Mint  liyp<*riio|)liiés  et  é|>aissis,  ce  (pii  occasionne  un  bov^ 
meiii  manifeste  dr  la  paupière  supérieure.  Cet  état  donne  aux  malades  l'air 
soiiiM'^  endormit'^,  la  paupière  supérieure  rt'stanl  lonjtmis  abaissée. 

(Jni'lipnfiiis  rcs  malades  é|)nin\('iil  la  sensation  de  ^ravirrs  ride  ('(lrp^é  M 

dans  l(>s  u'\\\  ;  dois  d'antres  cas.  ils  s(Mit  sujets  à  de  légères  |M»u>sé«^  iofl 

toiles  (pii  ii<>  diiïi'rent  des  conjonctivites  simples  (pie  par  leur  cbnuiicité.  Si 

nit'int*  la  cmijonctivite  ^rannlenNe  drbnieavec  les  mêmes  c^iract ères  (pie  Uoo^ 

liutc  si>nple  on  catarrbale,  et  parcourt  ses  dilTôrentes  |H'ri(Kles  sans  niudififi 

sensible. 

Les  granulations  cbronicpiessiuit  d'une  très-lmi^ue  durée,  et  l'on  r^Muarqne 

dam  le  cours  di'  leur  é\olnliou  des  alternatives  do  rémission  et  de  recrudeia 

Son\(Mit  toute  inflammation  disparait  et  le  malade  se  croit  •c;néri,  quand  soudi 

n)rnl  surviennent  les  symptômes  intlainmatoircs  ai^ns. 

Mais  Knis  ces  sign<*s  n'ont  (pi'nne  si^^niticition  si'Coudairo;  l'oxameu  en 
joiirii\es,  et  surtout  do  la  conj(HH'ti\e  palpébralo  supéiieure,  est  si'ul  ca|al 
révéler  la  nature  de  i *a liée t ion. 

h\t:nmrii  ifrs  tjrnnftittfifms  rnnjnurtiralffi.  —  (Jiez  les  porsonn(*s  atteiBi 
urannlatifuis.  la  C(»njmictive  pal|H-brale,  et  surtout  celle  de  la  (tau |Nèrc  super 
subit  nne  iiKMliliratifni  notable;  elle  s'épaissit,  devient  toute  rnu;:e  et  se  c 
d'une  masse  de  |)i>tites  granulations  (jui  ressembleni  lM*auc(mp  à  di*s  boni 
(bannis.  On  y  (li^tin;;ue  les  formas  si]i\aiites  : 

riii'Ml,  i-l  ri*iri|»|.ii-/i  |i,-|i  iti>^  «  itn)[iri>s«i'4  ii|iiiii*i't*'».  ili".  <iiHii-hi«(  «le  \:ipeiir  «l'e.»ii  cliaiidc, 
l>i.it:i|iit'  rn  niiiri'  l'ini'i<>iiMi  <lii  pnini  l:iiT>in.'il  it'''\irv  six  MMii.tiiir-  ili*  «f  tr.uleiiieiil  (N 
|Miiii  ;iriii'ii('r  1 1  (ciHTiidin  i'otii|)|i'l«>. 

t     Oi:>Ms\  MiitN    —  I ^:iri.ori  .!;:•-  •!•'  trfi/.o  :iiis,  nir  lut  .iiiiPut' li>  \\(i  «u-tuhrr  ISî 

I  iiiiiii'irii   .>..  ,  |io>ir  rln*   siii^dc   il  iiiii>  •■|>hlli.i|iiiit'   ^'r:i\i'.   il'Hit  il  lut  iiltt'iiil   'l>*puif 
iii.tl^ii-  li>  (riitti'dii'iit  ipril  .1  ••iii\i  {M'iiiiitit   •|ii.ilri'  ,iti«  i'lii*<  (-ini|  •iciili'tt**  •!•'  P.iriji.  il  i 

I  liiv  I  «r  i-iiiniiiiri*.  J(*  l'ufist  itr  niii*  ii|>iitii-ilriiii*  M:rolnli'ii<*i'  iixiT  ii)'4  l.iii<k<i*«  ;;r.iiiul«liiNl; 
■i!<!i'l  iii>i*'i.  «lui  ••lit  été  prisi'S  |Hiiii-  lit;»  ^i  it|iil.-itiiMi«  iirii|ila<ii)ni*s  <>t  r.iiiu  ri»>-('!»  ««n^  ré 

'^1  ■    itii  iiitnti^  il'.ii^ffit.  lin  ^iiir.n**  iti*  cnurc  fl  iIm  snii^-.irf'.iir  i|i>  |i|iiiiili  \\  )iii«li*.  J'ai  fji 

lllllii-  ijl  ili'IIH'Ilt    liMllt*<   1''^   C.lllll''Mv.|t|ii|i<,    l'I    ji'   lui   ,li    t.Ml  .li||tllUl«tiiT   ill'!>    iiiMI«'il''«    «il*    ^ 

•I  iMii  •-|i,|iii)<'.  l.-«  |ii)niiii  uit>  à  l'itxV'U'  jiiifh'  il*li\ilr  ir,:\ri*  v\  r.ilrii|>nitf    Au  h<iit  de  •]uint| 

II  ••!  II!  l'-ll<'llii'lll  Hiiriix  iin'il  |Miu\.lll  In*'  I'- Il     '1    <\*'''  !•>  i'iHi\r\r.ft  s>-|M||>ii||l«'  (irit  »ettl. 

',  ■•■  t«Mili'<>  II"»  ^'riiMiiljtiiiiis  mil  liiHpiiiii.  I.'iiit'-iiii'  •!■'>  ii<>|iit.iu\  lî<'in>,  et  le^  ilivleun 
<  ■    -  iii'l.  Ki-iiiaii'lc/  cl  t).i)runif*l  ont  pu  ^iiipri-ricr  Ir  n-'ultil  iiiiTvoiUcux  ilo  ce  Ir^M 
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Granulatiom  papiliaires.  —  Lorsque  Ton  examine  allentiveinent  ces  gra- 
Ijoi»,  on  toit  qnVIIes  sont  formées  par  une  liypertrophic  de  la  conjonctive 
ménie,  qaî  forme  comme  des  lionrgfons  charnus,  pareils  à  ceux  que  Ton  trouve 
lue  plaie  en  voie  de  cicatrisation.  Ce  sont  des  papilles  coiijonctivales  hyper- 
iKes  et  qui  ont  subi  une  dégénére->cence  sut  gent*ns. 
Mr  volume  n'est  pas  toiijnurs  le  inômc;  elles  sont  dis|)osées  en  rangées  et  en 
»;  il  existe  souvent  entre  elles  de  véritables  feules  ou  fissures;  leur  ensemble 
m9i  la  conjonctive  l'aspect  de  la  |H*au  de  chagrin  ou  de  gros  velours. 
m  granulations  papillaires  sont  molles;  elles  se  dévelop|>ent  sur  toute  l'étendue 
I  conjonctive  palpébrale,  mais  particulièrement  dans  les  culs-de-sac  conjonc- 
B  supérieur  et  inférieur.  Ici  elles  ressemblent  à  des  plis  hyiiertmphiques,  trus- 
te de  la  conjonctive,  et  acquièrent  quelquefois  l'apparence  de  véritables  proé- 
muB  polypeuses. 

riCMleur  de  ces  granulations  varie  selon  la  période  d'évolution  et  leur  degré 
wcubrisation.  Ordinairement  elles  sont  d'une  teinte  rouge  orangé;  d'autres 
eUessiont  rouge  pâle  ou  rouge  écarlate  Selon  Desmarres,  les  plus  dangereuses, 
fÊM,  de  vue  de  la  contagion,  sont  celles  dont  la  couleur  se  rapproche  de  celle 
Idiair  du  saumon. 

fri«ées  à  une  période  plus  avancée,  elles  changent  de  couleur  et  de  consistance  : 
ho  d'être  rouges  et  molles,  elles  deviennent  grisâtres  ou  d'un  gris  jaunâtre, 
■  cl  souvent  de  consistance  cartilagineuse.  Cet  état  est  le  résultat  d'une  irans- 
Mlioo  ultérieure  qu'ont  subie  les  papilles,  et  le  tissu  conjonctival  tout  entier, 
eisodation  gélatineuse  s'est  infiltrée  dans  le  stroma  de  la  ctmjonctive;  les  vais- 
li  papiliaires  ont  été  soumis  à  la  compression  pro^^ressive  et  se  sont  atrophiés 
hnt  que  la  boursouflure  et  une  sorte  d'œdème  plastique  ont  envahi  toute  la 
piére.  Cet  état  de  dégénérescence  de  la  conjonctive  est  désigné  [)ar  Steliwag  von 
ho  (I)  sous  le  nom  de  conjonctivite  grnnaleuse  rlt/fnsp:  il  constitue  une  sorte 
bDmplication  ou  de  transformation  uliérienrede  la  maladie. 
Uroujimctive  palpébrale  et  son  cul-de-sac  se  couvrent  ordinairement  de  granu- 
■H;  celle  du  bulbe  rrste  au  contraire  intacte;  ce  qui  tient  évidemment  à  ce 
pbi  papilles  n'existent  pas  dans  cette  région.  Pourtant^  dans  certains  cas  excep- 
Mi,la  conjonctive  bulbaire  est  envahie  à  sa  portion  supérieure  par  desgranu- 
mt  tout  à  fait  analogues  à  celles  que  nous  avons  décrites. 
1  Granulations  vésicuieiises.  —  Il  y  a  une  seconde  variété  de  granulations, 
>  te  présentent  sous  forme  de  vésicules  isolées,  plus  ou  moins  grandes,  trés- 
Iksi  et  d'une  teinte  jaune  grisâtre.  Ce  sont  les  granulations  vésicuiruses;  elles 
tell  principalement  sur  la  conjonctive  pal[)ébrale  et  sur  le  cnl-di*-sac  oculo- 
Pébnl;  mais  il  n'est  pas  rare  de  les  voir  sur  le  repli  semi-lunaire,  la  caroncule 
^niale,  la  conjonctive  oculaire,  et  dans  certains  cas  sur  la  cornée  elle-même, 
^me  cela  a  été  démontré  par  flairion  (2).  Elles  sont  aplaties,  pâles,  comme  géla- 
i^fetfs,  et  |>euvent  être  facilement  confondues  avec  des  follicules  hypertrophiés, 
•^granulations  vésiculeusessont  des  néoplasmes,  dont  le  |)oiiit  de  départ  sont 
Mules  plastiques  du  tissu  cellulaire.  Telle  est  l'opinion  de  Ceissier  et  de  van 

t)  Iteliwaf  von  Carioo,  Die  Opfitfiaimuhf/ie,  ErlanKen.  iRr):ur)8. 

^)  Itiriofi,  Diêcottrs  sur  l*ophthnluw;  fff'.<  tin/ur^.  Bnixolle?.  18G4,  p.  21. 


t 


5fl8  '-owosnniTt. 

Kempcn.  Selon  llairioii,  ces  pr«l«iis  morbides  proviennem  de  h  u 

tl'ui»  tyiottl'H'lhiie. 

Ces  formes  granuleuses  pf uvent  se  reiicoiitrer  ensemble.  Aux  périodciriÉ 
leurs  caracii-res dàriiiclifs  dispraisscnl,  comme  dit  I^i£vr«  (l),««i'«( 
par  plates  et  au  iiiilicv  des  lissus  enflammés  et  infilinhi  tjue  l'on  reirouie  qm 
tésiculi^  ]tlus  développées. 

Les  granulations  nécH»'»*''!"»*  peuvent  resler  slai ion n aires  pendant  an 
Irirs-loi»;  sans  auiener  ni  iniulile  ni  inllaMimiiimi.  Trés-souvenl  niéme  la  ■ 
ignorciii  leur  eiisieiicc.  Mais  il  suflil  que  leii  )chi  soieni  atteints  d'une  i^l 
lion  caiarrhale  ou  autre,  pour  que  ce»  granulations  acfjuièreni  un  dévriofl 
]ilus  considérable  et  pnivoqiieiii,  taniûi  une  conjonctivite  granuleusu  aiDD^ 
une  i»t)pagation  du  mal  aux  ppiiles  conjvnctivalcs. 

B.  Granulations  aigu£s.  —  Le  dévoloiipemeni  des  grannlatioiu  cca 
vali-»  |»eui  avoir  lieu  d'une  tuanière  insolite,  et  I  irritation  qui  s'ensuit^ 
d'emblée  une  conjonctivite  subaiguê.  .Mais  celte  inflammation  se  déclare  b^ 
ment  dans  un  leil  qui  a  été  atteint  peudant  longtemps  de  granulations  c^r» 
Il  y  aura  alors  une  conjonctivite  sobaiguë  (jui  devra  être  considéra  — mn^i 
jibase.s  dï'vuluti'io  naturelle  des  granulations. 

NjmpioBatoIoKie.  —  Uûi  le  début,  la  maladie  prend  tuus  les  cm 
d'une  conjoiiciivile  catarrbale  subaiguë  :  les  paupières  sont  gonflées  la  tâd 
tive  oculaire  est  roricinent  iiiji^tée.  de  petites  inégalités  se  montrvnt  î  la  j^ 
presi|uc  transjiarentes,  elles  siègent  surtout  au  boid  de  la  cornée  et  r«M^ 
à  des  plilyciènes. 

I.a  roujoticiive  palpébrale  est  aussi  boursouflée  et  injectée  d'une.  nualinNÉ 
sensihli',  et  lorsqu'on  renvcrHe  la  paupière  siipi-rienre.  on  y  remaraue  nt^ 


l;  d'éruption  Liiin(H»sée  de  Ixtutoris  lrans|>an.-nLs,  ciinfluenb,  qui  i 

. /  Rrains  de  MgiHi.  La  rigiin."  87  représente  les  gi  aiiulatiuiis  sulxiigués  de  ircoirin 

^-  » ii«'  l'alix'lM-ale  suiiéi iiiire.  «les  graiiulati.iiM  ne  larderont  pa.s i  m détefautr ( 

,;.  '■■'"■  le  sii'-îî--  d'uu  gonflemeut  el  d'mie  injection  iK-s-notaWe.  Nous  Toynm, 

(i,  UlKyie,  GiHnulodvHi  il^  It, '■.»ii,ii-l„il,',  ttiéic  <li.>  Parit,  t8U9. 
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^     «Set,  b  nnijonctive  tonl  entière  subir  chaque  jour  un  cliangetocnt  ;  elle  devient 

Tnge,  lufiltréc;  la  sécrétion  prend  bientôt  le  caracière  purulent. 
^         Les reui sont  k  ce  moment  trèM-sensibles  pour  la  lumière;  ils  éprouvent  la  sen- 
^       Miofl  de  grauers  et  de  sable  entre  les  paupières  ;  le  malin,  ils  sont  ag^^lutinés  par 
^".  ^CMle  sécrétion. 

LoRiqiie  la  conjonctivite  {;rniiolense  se  déclare  d*emblée,  elle  reste,  |)eiidant  les 
premiers  dix  ou  quinze  jours,  limitée  aux  c<mclies  superficielles  de  la  muqueuse 
'jMtpélrale  et  oculaire,  ce  qui  fait  qu'on  ne  voit  apparaître  ni  le  chémosis  phlegmo- 
^-    ACoiyOÎ  nM^me  le  cliémosis  séreux. 

^  LacDniéc  ne  court  au  conmiencement  aucun  risque  sérieux;  mais  au  l)out  de 
**  lept  i  htiii  jours,  surviennent  de  petits  abcès  |)éri|)héi  i(|ues  qui  demandent  un 
^ 'IraileDeni  énergique,  sans  quoi  ils  pourraient  envahir  les  courbes  profondes  et 

aroeoer  des  ulcères  el  Uiême  la  |)erforation  et  la  linriiie  de  Tiris. 
'  'i  tas  d'aatres  cas,  la  cornée  se  vascularise,  et,  sons  l'influence  d'infiltration  du 
m>  pni  graniileax  dans  ses  couches  superficielles,  il  se  foi  me  un  véritable  punnns. 
c  tt  Uconjonctiute  granuleuse  siiliaiguë  reste  assez  souvent  et  pendant  longtemps 
àm  voMCuIaire.  Mais  elle  se  déclare  non  moins  fréquemment  dans  l«'s  deux  yeux 
am  iltraU  depuis  longtemps  de  graiiulutions  du  oni(|urs  ;  dans  ces  conditions,  elle  peut 
iT^^  Irés^rave,  se  transformer  en  une  oplilhuliiiie  |)nrnl«*nte  et  mettre  en  danger 
**^  ■*  ^^'Wlenfede  la  cornée,  si  cette  dernière  n'est  pas  convt-rte  de  vaisseaux. 

■•■ifct,  dorée.  tcrnilaalaoB.  —  La  marche  d(fs  (granulations  jiapillaircs  est 

•£  n«  -?*"'*'''•  ^^^^  avons  déjà  d:l  f|ue  celle  maladie,  chronique  par  sa  nature,  est 

"Qe  dorée  excessivement  longue.  Très- souvent,  les  graniilaiions  a>i]joncti\ales 

BA«(^«^7^8oiHcs  d'une  inflammation  |)]us  ou  moins  vive,  ce  (|iii  constitue  une  conjonc- 

ir  r    ^^^  grannlense  aiguë. 

fin  général,  elles  se  vascularisent  dès  le  début,  prennent  une  teinte  ronge, 

^'gnrat  au  moindre  attouchement;  petit  à  petit  le  tissu  (|ui  constitue  les  papilles 

«hypertrophie;  celles-ci  pâlisnent,  mais  deviennent  en  même  temps  plus  duri'S. 

^f)e  infiltration  gélatineuse  envahit  tous  les  tissus  de  la  conjoncti\e;  les  pipilles 

'ardent  la  forme  ronde,  qui  est  leur  forme  normale,  et  ne  constituent  plus  que 

^es  illégalités  irrégalières  semblables  à  une  sorte  de  masse  colh  ïMe  nnirorme. 

t^ar-ci  par-là  on  trouve  encore  des  granulations  rougeâires,  qui  ne  tardent  pas  à 

^'atrophier.  C'est  la  variété  des  granulations  diffuses  ou  des  trachomes  dilTtis  de 

Stellwag. 

En  se  prolongeant,  cet  état  amène,  dans  tous  les  tissus  dis  pau))ières  el  de  l'œil 
iai-méine,  des  désordres  que  nous  allons  décrire  succe>si\ement.  Os  aiiératums 
consécutives  ajoutent  à  la  gravité  de  la  maladie;  chaque  nouvelle  complicaiion,  soit 
da  côté  des  paupières,  soit  dans  la  cornée,  prolonge  d'une  manière  très-sensible  sa 
durée  et  rend  le  pronostic  plus  grave. 

L'nc  conjonctivite  granufeuse  simple  durera  un  an  ou  deux  ;  accompagnée  d'alti^ 
ralîoD  du  côté  dn  tarse  ou  de  la  cornée,  elle  devient  tellement  rebelle,  qu  on  ne 
peut  pour  ainsi  dire  pas  prévoir  sa  lin. 

C^MplicatlMM.  —  I.es  altérations  occasionnées  par  les  granulations  s'okservenl 
dam  la  conjonctive,  snr  les  l)ords  |>al|>é!>raux,  les  larsi*s,  les  voies  lacrunal.s,  la 
cornée  et  l'iris.  Elles  donnent  lieu  à  des  complications  plus  ou  moins  gra\es  que 
nous  allons  étudier  dans  leur  ordre  de  production  : 

GALRZnwSKI.  t 'k 
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1.  CiciUrices  et  raccourcissement  de  lu  conjonctive.  —  Les  inflamm^ 
fréquentes  des  papilles  gianulaires  en\ahis.veiit  ii  la  longue  le  stroma  de  la  coi^^ 
tive,  qui  subit  petit  à  petit  la  dégénérescence  progressive.  Â  la  suite  de  l*în^|||^ 
tîon  granuleuse  et  de  la  gène  de  circulation  qui  en  est  forcément  la  suite,  1^ 
jonciive  se  désorganise;  elle  s'atrophie,  se  rétracte  et  se  transforme  en  ut^  |j^ 
cicatriciel  ou  fibreux. 

En  examinant  ces  membranes,  on  les  trouve  décolorées  ou  pâles;  parplac»« 
y  dislingue  une  sorte  de  pellicule  blanchâtre  qui  s*étend  sur  diverses  parties  dbt 
conjonctive. 

Souvent  les  cicalria*s  de  la  conjonctive  deviennent  plus  profondes  et  occoprt 
toute  son  épaisseur.  Elles  forment  alors  des  brides  blanchâtres  qui  parlent  do  M 
libre^  traversent  toute  la  couche  et  s'étendent  sur  le  globe  de  l'œil  Eo  éctftttf 
fortement  les  pau|)ières,  on  aperçoit  ces  brides  tendues  dans  le  cul-de-sac  C^ 
là  un  léger  degré  de  symblêphnrou. 

En  même  temps,  la  conjonctive  tout  entière  a  subi  une  rétraction  notahie;  ^ 
s*est  très-sensiblement  raccourcie. 

Le  raccourcissement  conjonctival  est  tout  aussi  sensible  dans  la  portioo  pair 
brale  supérieure  que  dans  rinférienre,  d'où  il  résuite  moins  de  souplesse  potr  1^ 
paupières,  et  leurs  mouvements  deviennent  limités.  Dans  certains  cas,  la  rètratfi^ 
est  tellement  considérable,  que  le  cul-de-sac  disparaît  complètement,  et  la  d^ 
jonctive  palpébralc  passe  directement  du  tarse  au  globe  de  l'œil  ou  mèmekjâ 
eoruée. 

2.  Altérations  du  tarse  et  des  bords  libres  des  paupières.  —  Le  tarse 
le  tissu  cellulaire  sous-conjonrtival,  subit  fréquemment  une  dégénérescence 
iogue  à  celle  de  la  conjonctive.  Infiliré  d'abord  et  gonflé  d'une  manière  sensibkf  J 
est  â  la  longue  le  siège  d'un  travail  de  régression  et  de  rétraction,  pendant  ki|ii 
il  change  de  courbure,  devient  irrègulier,  l)osselè  et  tordu. 

La  désoni'anisation  du  tarse  ne  peut  exister  sans  entraîner  la  déviation  plm 
moins  marquée  des  bulbes  et  des  cils.  Tantôt  ils  sont  entraînés  dans  un 
dans  l'autre,  et  occasionnent  le  trichiasis  et  le  distichiasis;  tantôt,  au  coni 
les  bulbes  ciliaires  s'enflamment  cl  donnent  lieu  à  une  blépharite  glandulaire. 

Li'  bord  libre  des  paupières  change quel(|uefois  d'aspect;  il  se  gonfle,  s'hypeltl1^ 
phie  en  s'arrondissant,  et  prend  une  coloration  rouge,  surtout  dans  lesangle& 

La  paupière  est  alors  enti  aînée  en  dehors  et  forme  un  léger  ectnipion  a\ec  dévii'  2 
IJOD  des  foints  lacrvmaux,  ou  bien,  par  suite  de  la  rétraction  que  su  bissent  le  UB^ 
et  les  autres  tissus  palpèbiaux,  la  fente  pipébrale  se  rétrécit,  et  la  paupière, 0 
sliiclinant  en  dedans,  produit  une  déviation  ap|)clée  entro/tion. 

3.  Affection  de  la  cornée.  —  L'infiltration  granuleuse  et  l'inflammation  000^ 
cutive  de  la  cornée  avec  développement  des  vaisseaux  sont  des  complications  qsi* 
rencontrent  le  plus  souvent  dans  les  granulations  chroniques.  Cet  état  de  la  confc 
est  ordinairement  désigné  sous  le  nom  de  pannus. 

Le  pannus  siège  le  plus  souvent  dans  la  moitié  supérieure  de  la  cornée;  miii) 
envahit  à  la  longue  toute  cette  membrane.  De  même  que  les  granulations,  il  euHT 
babituellement  sur  les  deux  yeux. 

li.  Consécutivement  à  l'alTeclion  de  la  cornée,  Viris  aussi  s'enflamme  I  h' 
goe,  mais  les  synéchies  postérieures  sont  peu  nombreuses.  Si  h  kéndi^  | 
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iense  a  pris  une  grande  extension,  si  elle  a  duré  longU>ni|)s,  elle  peut  ameniM*  des 
îriCis  et  des  iridn-ciionmiiles  graves,  [X)uvant  enlraîncr  à  la  suite  une  cécité  com- 
plète. Quelquefois  Tirilis  n'est  que  la  conséquence  d*unc  cause  générale,  sypiiili- 
tkjue,  arthritique  ou  autre. 

5.  Alféraitons  des  wies  lacrymales.  —  Consécutivement  à  ime  irritation  |)er- 
inanente  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive,  les  larmes  sont  sécrétées  en  plus  grande 
abondance  que  d'ordinaire.  Mais  les  points  lacrymaux  subissent  une  déviation  en 
dehors  et  ne  peuvent  plus  absorber  les  larmes  abondamment  sécrétées. 

Le  rétrécissement  ou  robstruction  complète  des  voies  lacrymales  se  développe 
aussi  dans  le  cours  des  granulations,  et  peut  causer  une  inflammation  du  sac 
(tnmear  lacrymale)  ou  entretenir  seulement  un  larmoiement  et  une  inflammation 
des  conjonctives.  J*ai  observé  celte  complication  plus  de  dix  fois  sur  cent  gra- 
nuleux. 

6.  Sécheresse  de  l'œil,  jjcrophthalmfe,  —  Lorscpie  la  conjonctive  se  transforme 
sur  noe  grande  surface  en  un  tissu  cicatriciel,  et  que,  consécutivement,  toutes  le 
ouTeitures  dvs  glandes  coujonctivales  et  de  la  glande  lacrymale  sont  ol)struées,  il 
s'ensuit  un  défaut  complet  de  sécrétion;  l'œil  est  sec  et  rugueux;  la  cornée  terne 
et  dépolie;  les  mouvements  des  paupières  deviennent  douloureux. 

Cet  état  morbide,  désigné  sous  le  nom  de  xérophthalmk\  est  très-pénible. 
Heureusement,  il  devient  de  plus  en  plus  rare  depuis  que  les  granulations  sont 
soignées  convenablement. 

Mapiostle  dlfférmtlel.  —  £n  général,  il  est  très-facile  de  reconnaître  lt*s 
granulations  conjonctiial<'S,  surtout  lorsfpfon  ne  se  borne  pas  à  TexanK^n  de  la 
oonjoqctÎTe  palpébrale  inférieure,  et  que  I  on  renverse  en  même  temps  la  |)anpière 
npérieure.  C'est  sur  cette  dernière  que  Ton  trouve  liabituellemeot  les  signes 
propres  de  la  maladie;  ici  les  granulations  sont  si  nettement  acaMituées  que  le 
doute  n'est  plus  possible. 

On  pourrait  pourtant,  dans  certains  cas,  confondre  les  conjonctivites  simples  on 
eatarrhales  qui  ont  duré  longtenq»  avec  les  granulations.  Voici  les  signes  dilTércn- 
tiels^  Taide  di'squels  cette  erreur  sera  facilement  évitée. 

1.   Granulations  miliaires,  —  Ces  conjonctivites  sont  souvent  rliro:»i(pies  v{ 
pourraient  faire|)enserà  l'existence  des  granulations  néoplasiqnes.  Kn  examinant  la 
conjonctive  palpébrale  inférieure,  on  trouve  une  rougeur  uniforme,  très-inteibe, 
située  près  du  boni  iibn^,  et  qui  diminue  à  mesure  (|uc  l'on  s'en  éloigne.  Cette  con- 
jonctivite peut  donner  lieu  au  développement  des  granulations  miliaires.  Une  con- 
jonctivite simple  peut  être  accom|)agnéed'un  engorgement  des  glandes  de  Mribomius, 
alors  la  rougeur  est  |)artielle,  et  les  saillies  sont  souvent  disposées  en  grou|)es  isolés. 
On  ne  saurait  trop  insister  sur  la  diiïércnce  qui  existe  entre  les  granulations 
miliaires,  (|ni  n'ont  aucune  gravité,  et  les  granulations  contagieus^'s,  surtout  quand 
on  Toît  tous  les  jours  cette  erreur  amener  les  conséquences  les  pins  graves  au  |)oini 
de  vue  du  traitement. 

Dans  tes  conjonctivites  eatarrhales  chroniques  et  scrofuleuses,  dans  tes  blépliarit<\s 
et  les  cciropionv,  la  conjonctive  pal[)ébrale  devient  rouge  et  coincne  veloutée,  par- 
semée de  petites  élevures  très-tines;  au  lieu  de  présenter  une  surface  ]>olie,  lui- 
sante, cette  membrane  offre  l'aspect  d'une  peau  chagrinée.  Ces  saillies  et  ces  inéga- 
lités de  la  conjonctive  sont  dues  à  un  engorgement  et  une  congestion  des  papilles. 
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Elles  gaMenl  majeurs  le  mâinc  tolume  et  ne  cliangeDt  qac  de  couleur,  en  deieunl 
tauCôt  (l'un  ntugG  carntin,  lantôt  d'un  rose  pâle.  I.a  même  alténlioa  a  tiè  obsenéc 
parGueneaudu  Uuvsy  [IJchez  les  sujets  aileinls  d'angine  glandaleose  etdeUé- 
pliaro-conjunclhile  climniqtie  liées  îi  une  diailièse  ber|)f'tii|uc. 

2.  Glandes  conjonclicales  engorgées  ou  fausses  granulations.  —  Dus  le  «!• 
do-sac  cunjonctival  intérieur,  il  ctistc  une  xéric  d'élerures  arrondies,  jannltnsw 
rougfllrcs,  roricmcui  dévelupp6(.'s  et  qui  ressenibleiil  d'une  inauicre  frappante  m 
gra  nu  la  lions.  Elles  s'olwcn^cnt  chez  les  enfanis  qui  uiit  les  yeux  seni>ibles  pour  k 
lumière  aiEindilIc  lun-qu'ils  irataillent  le  soir,  de  nidme  que  chez  les  roalxlo 
ai[eiui!i  d'affections  des  vous  lacrymales.  Ce  soitl  des  glandes  Lsolées,  folliculairn, 
et  des  glandes  d'mtWgQnilf'Ps,  suit  par  l'irrilaiion  des  lanitcs,  soit  par  toute  tnliT 
cause,  et  qui.  dans  cit  élai,  simulent  les  granulations. 

Les  personnes  peu  expérinienK^es  cnmnieiient  tous  tes  jours  celle  erreur,  fut 
l'éviter,  il  suffit  d'L':iainii.er  la  conjonciite  palpébrale  supérieure  pour  se  coiiTaiKR 
qu'elle  est  li>se,  polie,  normale,  et  ne  présente  rien  de  pailiologiquc. 

Tcms  les  uns  je  donne  a  ma  rlinique  di-s  soins  i  on  ^rand  nombre  de  niiUs 
alleints  de  ce  (|ue  j'appelle  de  faufses  granulations.  Ces  malades  ont  subi  sonnU, 
peniiant  longtemps  et  sans  imcnn  succis.  des  cauiérbations  coujoiictiiales.  Jeltv 
fais  disparaître  In  coiijoncitvile  et  lis  fausses  granulations  eu  les  .'■ounieitaot ■ 
traiienient  qnc  réclame  l'éiat  des  voies  lacrymales  ou  l'affection  str  umeuse. 

Dans  d'autres  cas,  c'est  l'usage  prolongé  d'atropine  qui  entraîne  les  inéintspi- 
nulaiions  fausses.  Mais  elles  sont  transparentes  et  ne  donnent  pas  iicn  à  la  sujfi- 
niion. 

AB«t*n>iF  pathologique.  ~  l..es  opinious  des  auteurs  varient  ajnsidérahlenMtf 
au  sujet  de  la  nature  de.s  granulations. 

Pour  Nliickenzie,  Ivs  grannlaiion.s  sont  des  hyperlropliies  des  papilles  M  àa 
glandes  coiijonctivales.  Ilnnly  considère  les  tracliuuies  comme  des  groupes  de  sa^ 
cornes  on  des  produciinns  calleuses. 


~  Crannlation*  iryceUtf. 


Pour  de  Graefe  et  Blumberg  les  granulations  sont  des  hypertrophies  des  cdU« 
lymplu'ïdes  existant  dans  loiitc  la  conjonctite. 

Pour  bien  comprendre  la  nature  d'aliéraiion  qnc  pr&entent  les  gnnnlatiou.  t 
faut  les  étudier  sous  deuz  formes  :  papillaires  et  vésiculaires.  j 

(0  CuenHu  d<  Hdhi,  IMH .  «dUfcnw.  Pari»,  1857,  p.  M. 
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Lesanei  sont  cunstriuécs  par  on  élËmciit  de  la  conjonctive  qui  a  subi  la  di^énû- 
rescrnce  et  la  trausforaiaiion  morbide,  et  les  autres,  par  une  production  vascu- 
laire  néuplasilKiuc 

£d  esaniiiiaDt  a^cc  une  loupe*  oa  ne  distingue  pas  du  >itsseaiii  à  la  surface  des 
granulaUoas  /lapittatin,  mais  dp  légeics  scai  iHcations  stiiwrriciclles  les  font 


-  GraauUliont  ligi 


Si^Der  abondamment  Cci  papilles  sont  i  l'étal  d'engoiçemciit  ou  d'Iiyperlropliic; 
u  inicrnsrope,  on  recnnnjlt  un  ilétel<i|>pcmeiit  cunsidËrablc  des  vaisseaui.  Les 
Bgnres  96.  97.  faite-,  d  apris  les  reclierclic s ei  k-s  travaux  de  )l.  Alevandic  Quadri 
(de  >ai)lcs)  ;t;,  repréMntGul  cette  injecliiin  ïue  à  un  fort  grossisse  m  en  L 


Tk.  S9.  —  M«mbran«  épilhéliale 
ilufranul 

Ib  surface  de  la  conjonctive,  on  constate  des  cellules  épithf'liales  recouvrant 
In  ppillus  gra  nul  (.-uses.  La  couche  superHciGlle  se  compose  de  petites  cellules 
P'ypinales.  an  dessous  desi]uelles  on  diislingue  plusieurs  couclies  de  IVpithélium 
t^Endrique.  A  mesure  que  l'un  s'avance  de  dehors  en  dedans,  on  découvre  )e  tissu 
^Adure  du  siroma,  qui  se  prolonge  en  forme  de  papilles. 

(l)  JU.  QiMdrî,  Dt  ta  gmiiutatioa  {lalpèbrale.  Kaples,  4SG3. 


2U 


CONJONCTIVITE  ■ 


On  voit,  d'après  la  figure  98,  que  l'épi llilïli un)  forme  une  couche  lrè»«pWK; 
iii3i.s  il  perd  suuvent  sa  coliÙKioa  normale  avec  lo  stiotna  coiijonctival,  et  se  dèiidit 
de  ce  dernier  avec  une  exirt^me  facilité.  La  figure  99  monlre  une  coucbc  na 
épaisse  de  l'épilhélium  délachë,  conscr\'a»l  l'impression  deg  papilles. 

Dans  ccrciiiui's  )K>riioiis  de  la  conjonctive,  et  noiammenl  près  du  ciil-de-ac 
conjonclival  .supérieur  ou  inrûrieur,  les  granulations  développées  dans  les  ptçitit. 
conjonctivales  peuvent  atteindre  des  proportions  considérables  el  former  du  Triiei 
saillies  polypeuse-i.  Cel  étal  est  également  dû  â  une  inGItralion  et  i  uoc  vasculiri- 
saiion  exagérées.  La  figure  100  en  donne  une  idée  suOisanie. 

Wolfring  a  trouvé  de  profondes  rainures  ou  aofractuosilés  eillre  les  papilk 
développées. Il  a  trouvé  en  outre  que  dans  les  productions  trachomaienseslesiiii- 
scaiix  I  y  m  plia  tiques  sonl  excessivement  développés,  comme  on  en  peut  pgr'  {*< 
la  (iRure  101. 


Fie.   tl)1.  —  Vitiiseauï  lyni|ilialiques  dei  ptpille»  sianuleuieiC^, 

I,cs  granulalionx  ipsiiiilentfs  sont  de  petites  élevures  arrondies,  grisllresou  jiu- 

iiâtrcs,  derni-iransparentes,  d'apixirencc  gélatineuse  cl  coiili-naiit  du  liquide.  P;ir  1) 

piqûre,  ou  ne  les  fait  vicier  qu'en  partie,  et  loi-squ'on  presse,  on  voit  app;irailr«î 

la  surface  incisée  <lrs  gouttelettes  qui  Kniiileul  îi  travers  de  peiîtes  outei  lun<s. 


F[G.  103. — r.rnnuIslionvdaJculeuieailuée     Pic.  103. —CranulationTéiicalcuie  limée  JwJ 
a  la  lurbce  (te  la   conjoiicljvc,  d'tprèi  l'épattuur  de  la  conjoDCllTa.  'J 

llairion.  '4 

La  surface  de  ce5;  granulations  est  lisse  el  lipisaée  de  celloles  épilhâiils  p^ 
driqiics  qui  contiennent  des  noyaux  ovales,  Au-denoua  se  IruiiTe  la  mbUaa  t 
stroma  qui  est  altérée,  inGIlrée;  chaque vënicale  ooDtieat  dans  wn  inlénnrdB 

[•;  .;-.  tc..'n.ii  Ivmrliiliijnr.  :  h,  Inwhe  frtMirdi  du  ptat  rtMM  |  r,  v*rMni  (t  nom. 
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«Me  simples,  arrondieR,  ^obulcuxes,  hyaline^i,  aymt  deux  l>  trois  r(>is  te  volume 
tofloboles  du  pus  {fig.  102^,  qui  rcpré»eiilp,  d'a|>rÙ3  lUirion,  une  vésicule  ï 
D  pomuaeBttai  de  350  fois.  On  y  distingue  eu  Duln-  un  lacLs  ries  vaisseaux 
fai i(  nn  réseau  des  fibres  4^lasiî(|(ic>s  du  tissu  coiijouctir,  comme  le  ii^ré^ente  la 
fipR  103,  empruntée  au  lu^^mc  auteur. 

A  nue  époque  fiu-*  avancée  de  la  mala'lie,  l'inriltratbn  gagne  toute  réjiaiiiseur 
deb  muqueuse;  les  papilles  s'arrondissent,  la  roiijimctive  se  iransforme  en  une 
mMednre:  Nous  croyons  ntile  de  rapporter  ici  le  résultat  des  rcclicrches  micro- 


&.iiit.Ut.OrL.  ^/w/.^ï».  « 

Fn.   14A,  —  Coupe  verticale  de»  ^anutittioni  riL'oiiIiistquei  île  la  corijanc'ive  (*}. 

Opines  faites  tout  récemment  i  ma  clinique  sur  des  centaines  de  niu(|ueuses 
aonleoMS.  Oepuis  que  je  fais  les  ctcisions  de  culs-de-sac  conjunciivaui  infiltrés 
*  granulations,  l'occasion  s'est  présentée  d'en  faire  des  études  minutieuses  sur 
BT  slrurture  hisliilc^ique.  Sur  mes  conseils.  Réiiiy,  interne  des  tiôpitaux  de 
■n,  t  fait  de  nombreuses  coupes  sur  les  préparations  Traiches  et  durcies,  et  il  a 
ipréwulé  l'une  d'elles  dans  la  figure  lOfi. 


:!*■•. 


it.  —  B.  Ulula  jasHi 


Ir  fmmteiv*  oh  l'épîtb^linB 
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upiuhalniie  purulente,  granuleuse  ou  une  simple  conjonctivite  catarrhale, 
Gosselin  vient  de  le  démontrer.  Pour  Dismarres,  au  contraire,  elles  se 
duisent  habituel iemcnt  sous  une  forme  d'inflammation  diiïércnle  de  celle  tpi 
ongendrée.  Coniine  on  le  voit,  ces  deux  opinions  diffèrent  complètement, 
blenient  à  cause  de  la  période  dlnoculaiion  à  laquelle  cliacuu  des  dcui  énui 
praticiens  l'ont  considérée,  à  la  qualité  et  à  la  quantité  du  pus  qui  est  entré  et 
maintenu  entre  les  paupières  jusqu*à  ce  que  Tinoculation  ait  eu  lieu. 

Existe-t'il  un  virus  granuleux  général^  analogue  au  vh*u8  sf/ph'litigm 
autrr?  Cette  question  me  parait  définitivement  résolue.   Que  la  blenn 
donne  lieu  à  des  symptômes  d*inferiion  générale,  il  n'y  a,  selon  moi, 
doute  h  cet  égard;  mais  qu'il  y  ail  un  virus  granuleux  spécial,  comme  sei 
Fadmottre  les  médecins  belges,  et  notamment  Thiry,  cela  me  paraît  inacc 
Ri  ici  je  partage  l'opinion  de  Spérino,  qui  se  prononce  complètement  contre 
théorie,  se  Hindant  sur  ce  que  tout  virus  produit,  indépendamment  de  T 
locale,  une  action  générale,  ce  qui,  jusqu'à  présent,  n'a  été  observé  dans 
cas  d\)plitlialinie  granuleuse. 

ProaoNiie.  —  I^  Conjonctivite  granuleuse  est  une  affection  oxtré 
longue  et  difficih*  à  guérir,  ce  qui  rend  son  pronostic  trés-séricux. 

Sa  gravité  devient  encore  plus  grande,  si  l'on  prend  en  considération  la 
lilé  d*ap|)arition  des  complications  du  côté  dos  paupières  et  de  la  cornée, 
cations  qui  peuvent  compromettre  la  vue. 

Sous  rinflnence  do  toute  cause  d'irritation,  même  la  plus  légère,  la  ma!adie|i 
prendre  une  marche  inflammatoire  ai|;uë,  et  ex|)oser  les  malades  à  des  dai 
bien  autrement  graves  et  sérieux. 

En  général  |)ourtatit  nous  devons  avouer  qu'avec  de  la  patience  de  la  part 
malade  cl  de  la  persévérance  intelligente  de  la  part  du  chirurgien,   on  parvii 
obtenir  des  améliorations  très -sensibles  et  souvent  même  des  guérisons  radî 

Traitement.  —  Les  graïuiiatious  conjonciivales  présentent  des  variétés  in 
brables.  Chaque  cas  offre  quelque  chose  de  particulier,  qui  peut  avoir  une  infl 
majeure  sur  le  traitement. 

C'est  pourquoi,  avant  d'entreprendre  le  traitement,  le  malade  granuleox 
être  examiné  au  |X)int  de  vue  : 

a.  De  la  variété  des  granulations  et  de  leur  durée;  de  la  présence  de  co 
d'infiltration  et  de  suppuration  : 

k  Des  C4)mplicati()ns  du  côté  de  la  cornée  ou  des  autres  membranes; 

V,  Des  symptômes  morbides  dont  souflre  le  malade. 

Il  y  a  deux  méthodes  de  traitement,  médical  et  chirurgical. 

A.    ThaitilMEn  r  MÉDICAL.  —  1 .  Cautérisations.  —  La  méthode  des 
risations  est  cependant  la  seule  qui,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  doit 
appliquée,  soit  dès  le  début,  sf)it  après  que  l'on  a  pratiqué  pendant  quelque  teoff 
des  scarifications. 

Kn  effet,  lorsque  les  conjonctives  ne  sont  pas  trôs-engorgées  ni  congestionnéeik 
qu'elles  sont  ))Iuiôi  accompagnées  d'une  dégénérescence,  d'une  infiltration  pbf*i 
tique  et  ([u'elles  suppurent,  il  est  nécessaire  de  recourir  aux  cautérisations  avechr 
nitrate  d'argent. 

fies  cautérisations  avec  le  nitrate  d'argent  ne  doivent  pas  être  profondes  et  Toi 
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oie  poruleiuc  ou  blcnnorrhagique.  Thiry  n'admet  même  pas  d'autres 
i  que  celles  qui  soui  consécutives  à  ropluhaimie  purulente.  Je  ne  parle 
lenda,  ni  des  granulations  iniiiaircs  que  Ton  retrouve  chaque  fois  que 
ve  est  longtemps  irritée,  ni  des  glandes  folliculaires  hyperlrophiécs 
Il  les  granulations. 

ilations  conjcrnctivales  sont,  en  effet,  des  plus  contagieuses,  et  il  suflit 
r,  pour  s*essuyer  les  yeux,  d'un  linge  dont  s'est  servi  un  granuleux, 
.  qu'il  a  employée  pour  se  les  laver,  |)our  que  l'on  gagne  l'ophthalmie 

Dde  facilité  de  transmissibilité  de  la  maladie  rend,  on  le  conçoit,  tout 
reux  l'encombrement  des  malades  dans  les  mômes  salles  des  hôpitaux, 
eroes  on  les  écoles.  Les  communications  constantes  des  individus  entre 
tent  dans  l'impossibilité  d'éviter  la  contagion  directe.  C'est  ainsi  que 
expliquer  l'apparition  de  cette  maladie  chez  plusieurs  individus  de  la 
Ile  et  la  préservation  de  ceux  qui  sont  à  l'abri  de  la  contagion.  Quant 
ssion  des  granulations  par  l'air  infecté,  je  n'y  attache  aucune  impor- 
jusqu'à  présent  ne  m'a  démontré  l'exactitude  de  cette  sup|;osition. 
ulation  de  l'écoulement  blennorrhagique  ou  leucorrhriquc  engendre 
-anulatious,  et  souvent  les  linges  sales,  imprégnés  de  cette  sécrétion, 
iliter  cette  transmission.  (l'est  ainsi  que  l'on  peut  s'expliquer  le  grand 
granuleux  parmi  les  bl.inchisseurs.  J'ai  remarqué  que  plus  d'un  tiers 
ides  de  la  clinique,  atteints  de  grantdations,  exercent  cette  profession. 
ce  que  ces  individus  essuient  leurs  yeux  avec  les  linges  sales  qui  por- 
t  des  taches  blennorrhagiques^  et  c'est  ainsi  que  le  pus  blennorrha- 
ule  aux  yeux  et  engendre,  soii  une  ophthalmie  aiguë,  suit  des  granula- 
qucs.  l/exislence  simultanée  des  granulations  conjonctivales  et  celles  du 
us,  quia  été  démontrée  parRognetta,etderni^remenl  par  Leliévre  ^i), 
quer  par  la  transmission  du  pus  de  parties  génitales  à  l'œil. 
npur,  le  froid,  Thuinidité,  la  constitution  strumeu>e  ou  lymphatique  des 
ic  d}scrasie  tuberculeuse  ou  scrofuleuso  ;  toutes  ces  causes  ne  peuvent 
ement  admises  parmi  celles  qui  en<;endrent  les  granulations  néopla- 
t  au  plus  peuvent-elles  faciliter  ou  accélérer  leur  évolution  ultérieure, 
ns  l'opinion  de  Hasner,  A  rit  et  d'autres  auteurs,  qui  admettent  l'exis- 
!  prédis|)osilion  morbide  individuelle,  sous  l'influence  de  laquelle  une 
mmation  peut  amener  des  granulations. 

fag  von  Carion  (2)  admet  le  développement  sporadique  des  granulations 
es,  ce  qui  est  même,  selon  lui,  trc^-fréquent.  Il  estdiflicile  de  se  ran- 
Dpinion,  les  moyens  de  transmission  des  granulations  nous  échappent 
ais  cela  ne  prouve  nullement  la  sporadicité  de  la  maladie. 
période  les  granulations  sont-eWs  contagieuses?  C'est  une  question 
soudre.  Il  me  semble  que  tant  qu'elles  ne  sont  pas  cicatrisées,  on  doit 
"er  comme  contagieuses, 
lalations  trans])ortées  d'un  individu  à  un  autre  peuvent  causer  une 


ne.  Granulations  de  laco/tjonrtive^  thèse  de  Paris,  1869,  p.  15. 

9f  YOn  Carion,  Die  Ophthilmoloyie,  Erlangen,  1858,1.  II,  Abth.  II,  p.  S65, 
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opiitlialiilio  purulente,  granuleuse  on  une  simple  conjonctivite  calarrliale ,  conne 
GoNsHiu  ^iiMil  (le  le  démontrer.  Pour  Dismancs,  au  contraire,  elles  se  repro- 
duisent habituel ieinenl  sous  une  forme  d*iiiflamiiiatiGn  diiïérenle  do  celle  qoifk^ 
riii;ei)(lm'.  <:oninie  on  le  voit,  ces  deux  opinions  diflèrent  complètement ,  funkh* 
hieinent  à  cause  df  la  période  d'inoculation  à  laquelle  chacun  des  deui  émîi 
piaticiens  l'ont  considérée,  à  la  qualité  et  à  la  quantité  dn  pus  qui  est  entré  et  se 
maintenu  cuire  les  |)aupières  jusqu'à  ce  que  Tinocidation  ait  eu  lieu. 

h.i isfr-f-/'/  1111  nrns  f/rtinuhu.r  (jôiuTnl^  nnnioqup  ait  rirtis  fi/ph'li tique 
inif/r'/  Crtte  question  me  paraît  définitivement  résolue.  Que  lii  blennorrhapi 
dnmie  lieu  à  des  s\mplomes  (rinreftion  générale,  il  n'y  a,  selon  moi, 
doute  ;i  cet  égard;  mais  qu'il  y  ait  un  virus  granuleux  spécial,  ccmime  steinbbl^ 
l'adm-'tlre  les  mé'Iccins  belges,  et  notamment  Tliiry,  cela  me  paraît  inacrepuUt 
lit  ici  je  partage  l'opinion  de  Spérino,  qui  se  prononce  cmnpléteinenl  contre  cclll' 
tliéiH'ie,  se  rniidant  sm*  ce  que  tout  \irus  produit,  indé|)endamnienl  de  l'artM 
locale,  une  action  générale,  ce  (pii,  jusqu'il  préMMil.  n'a  été  oliservé  dans  aocv 
cas  fi  o|t|iih.iliiiit'  gramdeuse. 

PronoHflif.  —  La  conjonctivite  gratiuleuse  est  une  affection  extrènienvfll 
Inii^iie  ei  diiricile  il  guérir,  ce  qui  rend  scm  proiifistic  très-sérieux. 

.S.I  gra\ité<levient  encore  plus  grande,  si  l'on  prend  en  considOration  h  pi 
lilê  d'apiarition  des  complications  du  côté  des  paupières  ei  de  la  ciirnée,  compE- 
ealionsqni  peuvent  compnmieltre  la  vue. 

Sous  i'inlliieiice  de  tmite  cause  d'irritation,  même  la  plus  légère,  la  maladie  pMt 
piendre  une  marche  inflammatoire  ai^iië,  et  c\|M)ser  les  malades  à  des  dangn» 
bien  anlremeiit  giaves  et  sérieux. 

Hu  général  |HHirtaiit  nous  devons  avouer  qu'avec  de  la  patience  de  la  |iarldl 
mahide  et  de  la  |»erM'*\érance  intelligente  de  la  part  du  chirurgien,  on  parvient  1^ 
«iblenir  des  amélifiralions  très  sensibles  et  sfuivent  même  des  guérisons  radirafel 

Trnii«'nM*nt.  —  Les  granulations  cmi  jouet ivales  prési'utenl  des  variétés  ini 
bi  .ibles.  <  J)a(pie  c.>s  ollre  (piel(|ue  chose  de  particulier,  qui  |h*uI  n^oir  une  înfli 
majeure  sur  le  Iraileinent. 

C'est  pourquoi,  avant  d*entrepr«*ndre  le  traitement,  le  malade  granuleux  M 
l'Ire  eximiin*  au  |M)iut  de  \ue  : 

n.  De  l«i  variété  des  granulations  et  de  leur  durée;  de  la  présence  de  congeMÎM, 
d'inlilttatiou  et  de  siq>pnraliou  : 

//.  Dis  (ninplicatiiius  du  côté  de  la  cornée  ou  des  autres  meud)ranes; 

' .   Des  symptômes  mf>rbid«*s  dont  sonllre  le  malade. 

Il  \  a  deux  méthodes  de  traitement,  médical  et  chirurgical. 

A.  Ir.AiMAïK.M  M(:nii:Ar.  —  I.  rntihri^fihun*.  —  1^  mélhoile  de»  canl^- 
ris.iiidiis  est  ce|M*u(lant  la  seuli*  qui,  dans  l.i  grande  majorité  des  cas,  doit  élit 
applifpii'e,  Miit  dès  le  début,  soit  après  que  riiu  a  pratiqué  pendant  qneh|ue  lemi^ 

des  M  .'Il  iliratinus. 

I  II  rllt-i.  lorsque  |is  cnujonctives  m*  sont  pas  très-engor:;ées  ni  conge>lionnétT$, 
qui  Mrs  stiiit  pliiini  accfoiipat^néeN  d  ime  dégéuéresciMice,  d'une  iidîllralion  plas- 
iiqiir  cl  (|ii'illes  suppurent,  il  esi  nêcess.iire  Je  recourir  aux  cantéris.itiiHis  aiec  If 
nilialt'  d  .lisent. 

Les  (.iiiléiiviiiniis  n\ec  It*  nitrate  d'argent  ne  dm'venl  pas  être  profondes  et  TtHi 
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FEMENT  CHIRURGICAL.  —  Exctsion  des  granulations  du  cul-de-sac. 

las  rare  d'observer  que  les  granulations  sont  tellement  reMles,  qu'elles 

otttes  les  méthodes  ci-dessus  mentionnées.  C*est  alors  qu'on  doit  avoir 
méihude  que  j'emploie  avec  beaucoup  de  succès  sur  un  grand  nombre 
et  qui  consiste  en  une  excision  du  cul-dc-sac  conjonctival,  soit  supé- 

sok  à  la  fois  supérieur  et  inférieur.  Je  pratique  cette  opération  de  la 

i  va  II  te  : 

opéi'atoire.  —  Le  malade  étant  couché  et  endormi  s'il  le  désire,  je 
panpière  supérieure  et  saisis  avec  ma  pince  double  à  érigne  (fig.  107), 


va 
i- « 


Fig.  107.  —  Pince  a  granulations  de  Galezowski. 

ic  conjonctival  et  reniraînc  au  dehors  en  cherchant  autant  que  possible 
ar  le  tarse,  pour  ne  pas  l'accrocher  avec  la  pince.  Je  confie  celte  pince  ù 
ilacé  au  chevet  du  lit,  et  je  commence  la  disseclion  de  la  conjonctive, 
is  sa  limite  bulbaire  et  ensuite  près  <le  son  bord  tarsien  L'incision  pos- 
doit  |)as  empiéter  sur  le  globe  de  l'œil,  ni  dépasser  l'éfyaisseur  de  la 
•  La  dissection  de  la  conjonctive  près  du  bord  tarséen  et  en  avant  de  la 
»e  faire  a\ec  beaucoup  de  soin  |)our  ne  pas  enlever  le  larse  ni  empiéter 
)iiclive  palpébrale,  l'un  et  l'autre  de  ces  accidents  pouvant  entrahier 
'àcheuses. 

Je  de  la  même  façon  pour  les  deux  paupières,  j'arrête  l'hémorrhagie,  je 
il  de  tout  le  sang  coagulé,  et  je  fiiis  appliquer  des  compresses  glacées. 
i  après,  je  recommence  les  cautérisations  habituelles,  et  ordinairement 
trois  mois  de  ces  cautérisations,  j'obtiens  des  guérisons  radicales,  ou  du 
imélioratioiisde  plus  en  plus  marquées.  J'ai  pratiqué  cette  opération  plus 
lits  fois  et  toujours  avec  un  succès  remarquable, 
sseur  Richet  ajoute  à  celte  excision  l'incision  de  l'angle  externe  de  l'œil. 
;ral,  ce  procédé  d'excision  du  cul-de-sac  conjonctival  me  paraît  la  plus 
nnovatîon  dans  le  traitement  des  granulations,  et  je  ne  saurais  trop  le 
der.  Je  pense  qu'il  agit  en  enlevant  la  partie  la  plus  im|H)rtante  de 
ranulé  et  purulent;  c'est  le  ciil-de-sac  avec  ses  nombreuses  glandes  qui 


CO^J0^a■|ÏITE. 

,!.*:iU-:ur  ([ij.ii,  Jt  yn.im  ,Ie  cuiire  e>l  un  çro»  criblai  pur,  hin 
.^  j'j  b'jui.  aufjud  un  donne  U  ruinio  kmiIik*.  On  le  passe  une  Ui 
_ur  l»  CMijunciite»  ili  s  i!«ui  l'jtipivros  icntrrM-cs,  cii  l'appuyut  ai 
|,.:iir  prwtuin-  p1ii>  dcffrt 

r  ",(.fft<  i-miijix  «If.-  fr  <o"<-'i'  t'r-7"  'U/J;iiilt  liquidv.  — I.orei]ue  ktgm 
itoini  li^ptrémirc».  et  fiiu-  l'iiinjiiiiiialiun.  aiii'-j  que  la  >uppunliia, 
^ittonilai.if.  lor>qup  surt  ut  l'œil  uei 
l^a»  ni  le  iiiirairirar|;pai  iii  le  Kulfaied 
1111  |ias>e4l<irsaus(ius-acétaiedep)oiiil 
ihiiittuici  b  luriuule: 

i:S«uf-ac^UI«i]«  plomb  liqui-l«.     Jpi 
C.iu  diMillfe 7)  1     lopi 

On  pa^se  le  pinceau  Ireutpé  dam  > 
lutiiin  Mir  les  dt-ux  paupièrra  reinr 
»ii  les  latc  après  quelques  insiaut*  i 
faible  MituliuD  il'eau  salée.  Cm  ca«i 
pcuteni  tire  reiiou\elées  luiis  hs 
mus  tes  ili-ux  j()urs. 

;».  X'itritnh-  depl'iiih  i-n  fnindre 
cniinuamlé  |>ar  Bu\s  cimire  les  gm 
Il  agit,  en  eAi-t.  «m'z  rantrablement  < 
lains  ras  uii  la  cornOe  ii'e^t  pas  encan 
je  remploie  arec  iiaiila];e  main  ï  de 
UTvalles  Iniîs  «u  quai»  jours  de  h 
je  retiens  de  nouveau  aux  eaulénial 
Il>  iiitnie  d'an^nl. 

6.  Pour  ralinrr  la  MuETrance  An  t 

apK-s  chaque  caulérisaiinn.  j<>  leur  /■ 

'  les  u-ut,  au  niii>cii  d'une  willere  adif 


c  duiiclic  d'eau  froide 


.^:^- 


in  iRali'ur,  ou  Inen  il  l'aide  d'un  pulvéïi-aleur  dont  m  vnîi  iti  i\vu\  nvidMe 
ei  nui).  A  ma  clinique,  j'ai  un  a^wreil  4  ;.ciuc1h,'  >|H'cialqiii  peut  servir* 
nialades  îi  la  fuis. 
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ces  les  plus  ficbeuses.  L'inflammation  de  la  cornée  peut  devenir  tros-vive  et 
mpliqaer  d*un  abc^  profond  et  perforant.  Aussitôt  que  celte  complication 
BDl,  toute  sécrétion  purulente  s'airCte,  l'œil  de\ient  larmoyant,  photophobe, 
le  manifeste  des  douleurs  très- violentes  qui  ne  laissent  aucun  répit  au  malade. 
08  ces  conditions,  l'œil  ne  pouvant  supporter  aucune  cautérisation,  il  faut 
bniicr  |K)ur  quelque  temps  le  traitetnent  des  granulations  et  ne  s'occuper  que 
ilat  de  ia  cornée.  Le  traitement  antiphlogistique  sera  a|)pli(|ué  avec  la  plus 
le  videur,  le  calomel  à  l'intérieur  et  les  frictions  mercurielles  au  pourtour 
orbite  seront  utilement  prescrits.  Voici  quelques  formules  : 


EoeDl  napolitain 10  grammes. 

rait  de  belladone 5       — 


:^  Baume  IranquiUe 10  grammes. 

Hydrochlorate  de  morphine .     25  centigr. 


idqaefois  les  douleurs  périorbitaires  pourront  être  facilement  calmées  par  le 

^nnage  des  paupières  avec  une  solution  concentrée  de  nitrate  d'argent,  que 

WBtralisera  ensuite  par  une  solution  d'eau  salée. 

•  Si  les  douleurs  persistent  et  si  l'abcès  de  la  cornée  tend  à  se  porter  dans  les 

i^  piYifondes,  il  n'y  a  pas  alors  d'autre  ressource  que  la  paracentt'se  faite  dans 

hk  de  rabcès;on  pratiquera  cette  opération  d'après  les  indications  dévelop- 

ph»  loin  (voy.  Abcès  de  la  cornée). 

^  Le  paonus  devient  quelquefois  presque  charnu,  et  la  cornée  se  couvre  tout 

H»  de  vaisseaux  et  de  {productions  néoplasiques.  Les  cautérisations  n'amènent 

Cancane  amélioration  et  aggravent  au  contraire  les  souffrances.  C'est  dans  ces 

lions  i|ue  les  scarifications  des  vaisseaux  péricornéens,  fn^(|ueminent  répétées, 

sronl  des  résultais  fa\orables.  J'ai  obtenu  par  ces  moyens  des  guérisons après 

ecès  de  tous  les  autres  modes  de  traitement. 

■s  les  cas  des  productions  épaisses^  néoplasiques  sur  la  cornée,  je  fais  une 

km  de  ces  productions,  en  grattant  fortement  la  cornée  avec  le  scarificaleur 

|Hnarres. 

L  Quelquefois  on  enlèvera  des  fragments  de  la  conjonctive  péricornécnne^  en 

pu  les  plis  avec  des  ciseaux  de  Cooper.  Dans  d'antres  cas  plus  graves,  com- 

|fi  de  paunus  invétérés^  où  tous  les  moyens  avaient  échoué,  Furnari  (i)  a 

■UK  la  méthode  a|)|>elée  tonsure  de  ia  conjonctive  :  c'est  une  véritable  ton- 

MeicisioD  de  la  conjonctive  bulbaire,  depuis  la  cornée  jurqu'au  cul-de-sac 

|MCtivaI. 

la  témérité  de  l'opération,  il  faut  dire  qu'elle  donne  quelquefois  des 
assez  satisfaisants.  Pour  ma  part,  je  préfère  exciser  dans  ces  cas  la  con- 
te rétro-tarsienne  supérieure,  aussi  largement  que  possible,  et  ne  point  tou- 
la  conjonctive  péricornéenne,  de  crainte  d'avoir  des  adhérences  .entre  le 
|e  de  l'œil  et  les  paupières. 

à.  Piringer  a  eu  le  premier  l'idée  d'appliquer  Tinoculalion  de  Tophtlialmie 
flieote  dans  les  yeux  atteints  de  pannus.  Les  auteurs  belges  ont  pratiqué  cette 
intion  avec  succès.  L'observation  a,  en  effet,  appris  que  Tophtlialmic  purulente 
idoppée  dans  un  œil  atteint  de  pannus  granuleux,  non-seulement  ne  présente 
Bide  danger  pour  la  cornée,  mais  le  travail  inflammatoire  aigu  qui  s'ensuit  fait 


1)  Funuri,  Gazette  médicale,  1862,  n«  4. 
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disparaître  tes  granulations  et  les  pannus.  Desinarres,  en  France,  et  Bidff,« 
Angleterre,  ont  fait  ces  mêmes  expériences,  quoique  avec«dcs  succès  diBnUii 

Malgré  raulorité  des  hommes  qui  ont  fait  ces  inoculations,  je  ne  crois  pni 
rcconuiiander  cette  méthode  ;  d'autant  plus  que  d*après  i'obsenatkm 
cieuse  de  de  Graefe,  elle  peut  donner  lieu  à  une  ophthalmie  diphthéritiqiei 
dangereuse  que  les  granulations  elles-mêmes. 

15.  Les  complications  du  côté  des  conjonctives  sont  de  deux  sortes: ce 
infiltrations  interstitielles,  de  matière  fibreuse,  ressemblant  à  des  m 
neuves,  f(»rniantpar  places  de  véritables  excroissances  cartilagineuses.  Dm 
sorte  d'altération,  les  conjonctives  ne  sont  point  vasculaires,  mais  exsaogoesetl 
vent  presque  sèches.  Aucun  moyen  ne  réu>sira  à  dissoudre  ces  infilli 
n*est  qu'en  pratiquant,  à  plusieurs  reprises,  Tabrasion  complète  de  ces 
tumeurs  conjonciivales  que  j*ai  obtenu  des  résultats  très-satisfaisants. 

Les  cicatrices  de  la  conjonctive  indiquent  ordinairement  la  disparitioa  ài| 
nulalions,  et  il  n*y  a  là,  par  conséquent,  rien  à  faire. 

16.  Entropion  et  trichiasis.  —  On  doit  aussi  examiner  attentivement  H 
bords  des  paupières  et  celui  des  cils.  Lorsque  les  cils  sont  déviés  en  dedani 
V  a  trichiasis  ou  entropion,  qui  accompagnent  les  granulations,  il  n'y  a 
possibilité  de  soigner  ces  dernières  sans  guérir  Tune  et  Tautre  de  ces  coi 
Nous  avons  indiqué  plus  haut  que  le  meilleur  moyen  contre  ce  genre  dV 
est  le  procédé  de  Pagenstechcr. 

Pour  combattre  le  trichiasis  dans  les  granulations  aiguës  ou  chroniquOil 

procéder  de  la  manière  suivante  : 

Après  avoir  glissé  une  plaque  en  écaille  sous  la  paupière,  on  fait  aneindÉ 

rallèle  au  bord  palpébral  à  3  ou  5  millim.  de  ce  dernier;  l*incision  est 

elle  traverse  le  tarse  et  s'arrête  à  la  conjoi 
seconde  incision  parallèle  à  la  première  est 
5  millimètres  plus  bas;  elle  est  dirigée  ol 
et  doit  s'approcher  près  de  la  conjonctive 
première.   Les  tissus  limités  par   les  deux  ii 
sont  enlevés;  on  réunit  alors  les  bords  de  h 
avec  deux  ou  trois  sutures  ;  les  aiguilles  sont 
duites  très-profondément  dans  le  tissu  au 
ma  pince-aiguille  (fig.  109),  qui  rend  ce  tempii 
pération  tiès-facile. 

17.  H  arrive  bien  souvent  que  les  yeux  restent  rouges  et  irrités,  biei 
granulations  soient  presque  complètement  cicatrisées  et  que  les  yeux  oei 
point.  Les  malades  se  plaignent  surtout  de  larmoiement  et  de  pbotophobie. 

Ces  symptômes  doivent  attirer  Tattenlion  du  praticien  sur  Téiat  des 
maies,  que  Ton  devra  explorer  d'a))rès  les  préceptes  que  nous  avons 
parlant  des  maladies  de  ces  organes.  J'ai  obtenu  souvent  une  amélioraiioo 
rien  que  par  le  traitement  des  voies  lacrymales  obstruées  on  enflammées^ 

18.  Dans  les  cas  de  granulations  rebelles,  le  professeur  Gosselin 
poser  tous  les  huit  ou  dix  jours  un  vésicatoire,  large  comme  une  pièce  d'ofl 
au  front,  à  la  tempe  ou  derrière  rorcille. 

19.  Les  cautérisations  faites,  soit  avec  le  nitrate  acide  de  mercure  albikil 


Fig.  109.— Pince  porle-aigiiillc 
de  (•alczuw;^kî. 
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rièmefOesmarres),  soit  enfin  avec  l'acide  chromiquc  (Serre  d'Alais),  n*ont  pas 

B  efficacité  assez  bien  démontrée  et  ne  sont  pas  à  Tabri  du  danger,  pour  que 

is  paissious  en  recommander  l'usage. 

M.  Les  nM)yens  hygiéniques  doivent  être  ici  mis  en  pratique  bien  plus  rigou- 

Bernent  que  dans  d'autres  affections  oculaires.  Les  malades  rechercheront, 

UUqoe  |)0ssîble,  un  air  frais  et  sec,  et  éviteront  les  appartements  humides,  l'air 

é  par  les  émanations  insalubres,  la  fumée,  etc.  Un  régime  tonique,  fortifiant, 

iip  des  préparations  ferrugineuses  et  iodiques,  vin  de  quinquina  et  huile  de 

I  demorue,  seront  trés-avantageusement  prescrits  aux  malades. 

i.  L'affection  étant  très-longue  et  sujette  à  des  aggravations  passagères,  il  est 

BMaire  de  prévenir  le  malade  des  rechutes  qui  peuvent  survenir  dans  le  courant 

iraitement.  Il  doit  être  averti  que  ces  inflammations  subaiguês  qui  arrivent 

B  k  cours  du  traitement,  par  suite  des  cautérisations,  ne  peuvent  qu'accélérer 

■érison. 

I.  Oo  doit  prévenir  aussi  les  personnes  de  la  famille  et  tous  ceux  qui  appro* 

tt  les  malades  que  l'afTection  est  contagieuse  et  peut  facilement  se  commun!- 

&  Par  conséquent,  ils  éviteront  de  coucher  ensemble,  de  se  servir  des  mêmes 

M^  de  se  laver  avec  la  même  eau,  etc. 

HJOCtAPHiE.  —  Arlt,  Du  trachome  de  la  conjonctive  (Ann,  doculist.^  1850,  t.  XXIV, 
12).  —  Thiry,  Compte  rendu  du  Congrès  ophthalm.  de  Bruxelles^  session  1857,  p.  318. 
Muf  Ton  Carion,  Die  Ophthalmologie,  Erlangen,  1858,  Bd.  II,  Abth.  II.  p.  801.  — 
Krinl,  De  la  conjonctive  {Gaz,  des  hôpit.,  1861,  p.  128).  — Gosselin,  Blépharite  mu- 
•€  gt^nuleuse  (Nouv,  Dictionn,  de  méd,  et  de  clnr,  prat.,  t.  V,  1866,  p  279).  — 
w.  Recherches  sur  la  nature  des  granulations  {Bull,  de  l'Acad,  roy.  de  méd,  de  Bel- 
,  1863,  2®  série,  t.  IV,  n°  5).  —  Wolfring,  Ein  Beitrag  zur  Histologie  des  Trachoms 
iv  f.  Ophthalm.,  1868,  Bd.  XIV,  Ablh.  III,  p.  159.  —  A.  Quadri  (de  Naples),  De  la 
tialton  jtalpébrale,  Naples,  1868,  pi  III  et  IV.  —  Blumber^;,  Veber  das  Trachom  vom 
ar  pathohgiîchen  Standpunkte  {Archiv  f.  Ophthalm.,  Bd.  XV,  Abth.  ï,  p.  129, 1869). 
jeiowski.  Etude  sur  les  granulations,  etc.  {Recueil  d'ophtha/m.,  Paris,  1874,  1  fasc). 

ARTICLE  XI 

XÊROPHTHALMIE  OU  SÉCHERESSE  DE  LA  CONJONCTIVE. 

lyM^oiiiatoiosic.  —  Cette  afTection  est  caractérisée  par  une  sécheresse  com- 
ede  la  conjonctive  dans  toute  son  étendue,  sécheresse  et  opacité  de  la  cornée, 
alpreud  un  aspect  cadavéreux,  il  n*est  lubrifié  ni  par  les  larmes  ni  parlasécré- 
I  moqueuse  normale.  >Yharton  Jones  a  vu  une  fois  la  conjonctive  comme  enduite 
■aiière  grasse  et  ne  se  laissant  pas  mouiller  par  les  larmes. 
Ccit  une  sorte  de  cutisaiion  de  la  conjonctive,  et,  comme  cette  dernière  n'est 
ht  lobrifiée,  les  malades  ressentent  dans  l'œil  une  sensation  de  sécheresse  irès- 
ttgréable;  les  paupières  glissent  diflicilement  sur  l'œil,  ce  qui  fait  (|ue  la  fente 
Ipébrale  paraît  rétrécie.  L'œil  est  insensible  à  l'attouchement,  ainsi  qu'à  l'in- 
blion  des  collyres  fortement  astringents. 

Sl'affecliiîn  restait  limitée  à  la  conjonctive,  la  vue  ne  serait  pas  sensiblement 
oblée-,  malheureusement  la  cornée  est  atteinte,  et  se  couvre,  d'après  Desmarres, 
ichcs  blanches  crétacées,  semblables  à  du  plâtre  en  poussière.  La  vue  est  ainsi 
iplétement  compromise. 

GALtZOWSKl.  ^^ 
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Le  xérosis  occupe  le  plus  souvent  toute  la  muqueuse  conjonclivale,  ainsi  que 
la  cornée.  Mais  il  peut  arriver  qu^une  partie  limitée  de  la  cornée  en  soit  atteinte, 
comme  je  Tai  observé  sur  un  malade  du  professeur  Richet,  affecté  de  siapbyHne 
opaque  de  la  cornée.  Une  partie  de  re  staphyîôme  était  toujours  sèche,  et  dei 
gouttelettes  de  larmes  s'y  accumulaient  parplace^  ce  qui  faisait  méme|)eDseràb 
transsudaiion  cornécnne. 

En  examinant  la  conjonctive  dans  toute  son  étendue,  on  trouve  des  adbéi 
partielles  entre  les  paupières  et  le  globe  de  rœil(symblépharon),  comme  Destn 
père  Ta  signalé. 

itnatomie  pathologique  et  étioio{|ic.  —  La  xéropliihalmie  cst  unc  affî 
excessivement  rare;  elle  est  le  plus  souvent  consécutive  à  unc  conjonctivite grah] 
leuse  ou  diplithérilique,  ayant  amené  une  atropine  complète  de  la  muqueuse 
laire  avec  obstruction  de  tous  les  oriOccs  des  glandes  conjonciivalcs,  ainsi  que 
la  glande  lacrymale  elle-même  Quelquefois  elle  e^^  r-ie  à  la  brûlure;  dans  d'à 
cas,  elle  se  manifeste  à  la  sui?e  de  Tusage  prolongé  d'ur.  œil  artificiel. 

Vidal  (de  Cassis)  pensi'  que  cette  alTection  peut  être  congénitale,  et,  se 
lopper  indépendainnient  du  phénomène  inflanmiatoire  sans  que  les  larmes  al 
cessé  de  couler.  Duprez  Ta  rapportée  à  rinflammation  chronique  de  cette 
brane  suivie  d'oblitération  de  tous  les  conduits  excrétoires  dca  glindes.  Cette 
nion  est  combattue  par  Annnon  et  Schmidt. 

Selon  moi,  l'obsiruciion  des  conduits  lacrymaux  et  glandulaires  est  noe 
causes  les  plus  importantes  ;  mais  on  doit  encore  prendre  unc  autre  circonstai 
considération.  Je  veux  parler  de  la  destruction  et  de  Tabsencc  complète  de  F 
lium;  le  tissu  cicatriciel  qui  renferme  alors  la  conjonctive  et  Tépithélium  est  î 
pable  de  se  lubrifier.  De  là  le  dessèchement  pr(»gressif  par  fmttenicnL 

Au  microscope,  on  constate  une  atro))hie  compiète  du  strouia  de  la  conjoi 
et  de  snn  épithélium.  Les  vaisseaux  sont  très-rares.  Le  tissu  sous-conjonctival 
très-dense.  L'ensemble  de  la  muqueuse  est  anal(»gue  au  tissu  cicatriciel. 

Trniiciiicnt.  —  Cette  aiïectiou  est  incurab'e;  c'est  pourquoi  on  doit  .se 
tenter  des  moyens  palliatifs.  Graefe  et  Wflls  n-commandent  rinstillalion  du 
dans  l'œil.  Tajior  a  proposé  dans  ce  même  but  Tubage  de  la  glycérine  W'h 
.loues  emploie  un  collyre  composé  de  trois  gouttas  de  potasse  pour  60  gr.  d' 
dans  le  cas  où  la  surface  de  la  conjonctive  était  trop  grasse  et  re|>onssait  Thu 
dite,  comme  cela  est  arrivé  avec  un  de  ses  malades.  Ctiurserant  a  obtenu  uoeai 
lioration  notable  par  une  occlusion  permanente  et  prolongée  des  paupières, 
moi,  le  moyen  le  plus  elTicace  contre  cet  éiat  de  la  cornée  est  l'usage  des  dou 
de  vapeur  d'eau  chaude  dirigée  sur  l'œil  au  moxen  de  l'appareil  vajMirisateur. 

Bibliographie.  —  Dupifz,  De  la  Témpht/.nimie,  Uièse  de  Paria,  1836.  —  Taylar,Ilf* 
.n-rophtluilinie  {EdinOunjk  Med.  and  Surg,  Journul  et  Ann.  d'ocui.,  1854).  —  Vidll(i» 
(assis),  Traité  de jwthotogie externe.  Riris,  1861,  5*  cdil.,  t.  fit,  p.  321. 

ARTICLE  Xn 

RELACIlliMENT,    «SDÈMIi   DE  LA   CONJONCTIVE. 

A.  Relâchement  de  la  conjonctive.  —  Chez  les  vieillards  et  chez  ccrtaios 
individus  anémiques  el  rarhf'ctifiues,  la  conjonclive  peut  subir  unc  infillrali^t 
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mse;  elle  se  dislend  d'une  manière  très-prononcée,  et,  après  avoir  perdu  les 
icbes  qui  Tunissenl  à  la  sclérotique,  elle  forme  des  plis  plus  ou  moins  saillants  à 
nrfoce  du  globe  simulant  le  chémom. 
Le  nlâchement  de  la  conjonctive occu)}C  ordinairement  l'espace  qui  correspond 

I  fente  palpébrale,  en  dehors  et  en  dedans  de  la  cornée.  Dans  les  plis  ainsi  for- 
îs  il  s'accumule  souvent  un  peu  de  liquide  aqueux,  ce  qui  le  fait  ressembler  à 
ik^rste. 

Vkulieineiit.  —  Oesmarres  père,  qui  a  décrit  d'une  manière  très-complète  cet 
it,  propose  de  faire  l'excision  d'im  lambeau  horizontal  de  la  conjonctive,  éloigné 
M  centimètre  de  la  cornée  et  tout  près  du  cul -de-sac  conjonctival  inférieur.  La 
lértsou  peut  être  ainsi  facilement  et  protnptement  obtenue. 
ft.  (Edème  conjonctival.  —  On  rencontre  très-fréquemment  l'infiltration 
lifKedc  la  conjonctive  bulbaire  comme  complication  des  différentes  maladies 
ilammaloires  des  paupières  et  dos  voies  lacrymales,  et  notamment  dans  l'orgeo- 
I,  le  furoncle  et  l'inflammation  du  sac  ou  de  la  glande  lacrymale  dans  les  con- 
■cliîiles  catarrliales  et  les  iritis. 

II  se  produit  alors  une  infiltration  séreuse  plus  ou  moins  prononcée  au-dessous 
ih  conjonctive  bulbaire,  qui  est  soulevée  par  un  liquide  aqueux,  transparent  ; 
I  peu  jaunâtre  presque  gélatineux. 

Dépareilles  infiltrations,  quoique  moins  accentuées,  s'observent  aussi  chez  les 
fiooDes  débilitées,  anémiques^  chez  les  albuminuriques.  Dans  ces  dernières  cou- 
ÉMU,  i'cedèmc  change  fréquemment  d'intensité;  il  est  pend&nt  longtemps  à 
ne  marqué,  et  devient  ensuite  sans  aucune  cause  plus  accusé. 
Celte  affection  ne  constitue  qu'une  complication  de  peu  de  gravité,  et  n'exige 
plus  souvent  aucune  intervention.  Mais  lorsqu'on  la  rencontre  dans  le  courant 
ne  iritis  intense,  on  fait  faire  avec  avantage  des  scarifications  sur  les  parties  infil- 
»de  la  conjonctive.  Il  s'en  écoule  un  peu  de  sang  après  quoi  le  malade  éprouve 
soulagentenl  réel. 

liBLioGRAPHie.  —  Midlemore^  A  Treathr  on  the  Dùeases  of  ihr  Ef/e  nuti  ifs  Ajtitewhigfy 
léoo,  1835,  l.  I,  p.  421.  —  Dubois,  Ann.  iVonih^  vol.  XXXIV,  p.  *2n8. 

ARTICLE  XIII 
ECCHYMOSES  SOUS-CO.NJOiNCTIVALtiS. 

les  ecchymoses  sous-conjonctivalcs  se  rencontrent  dans  les  différenles  parties 
^paupières  et  de  la  conjonctive.  Tantôt  elles  sont  spontanées,  tantôt  au  con- 
'nire elles  sont  occasionnées  par  une  clmte  ou  une  blessure  de  la  tôle,  et  indiquent 
0%  fracture  de  la  base  du  crâne. 

^/mptomatoiosie.  —  Une  tache  rouge,  uniforme,  plus  ou  moins  étendue,  se 
^otre  sur  le  globe  de  l'œil.  Elle  est  quelquefois  située  à  l'angle  externe  et  infé- 
'<Hir  et  s'étend  jusqu'à  la  cornée;  dans  d'autres  cas,  elle  occupe  le  cul -de-sac 
^joDctival  inférieur  et  les  parties  voisines. 

Ces  taches  ecchymotiques  ne  sont  accompagnées  d'aucune  douleur,  et  le  plus 
Oîcnt  les  malades  ne  s'aperçoivent  de  leur  existence  que  lorsqu'ils  en  sont  pré- 
nos  par  les  pei*sonnes  qui  les  eniourent. 
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Un  épanchcmeiil  plus  abondant  peut  soulever  la  conjonctive  bulbaire  en  fonue 
de  disque  auiour  de  la  cornée.  Il  y  a  alors  une  gène  pour  les  mouvements  te 
paupières;  Toeil  devient  tout  noir,  et  si  on  ne  Texatnine  pas  avec  uoe  atteotioi 
suffisante,  on  pourrait  attribuer  à  cet  état  plus  de  gravité  qu'il  n*en  comporte. 

Les  épanchemcnts  sous-conjonctivaux  se  résorbent  lentement  ;  quand  ib  sort 
considérables,  ils  prennent  au  bout  de  quelques  jours  une  coloration  plus  foncée  it 
même  noire;  petit  à  petit,  le  sang  se  résorbe  par  place;  la  conjonctive  detieM 
orangée,  jaunâire,  et  ce  n'est  qu'après  quinze  jours  à  un  mois  qu'elle  reprend  fl 
teinte  habituelle. 

I^tioioifie.  —  11  y  a  plusieurs  variétés  d'ecchymoses  sous- conjonctivales  :  im- 
matiques,  syniplomaiiques  de  fractures  du  crâne  ou  de  l'orbite  et  spoutanécs. 

Les  ecchymoses  traumatiques  s'obsenent  après  toutes  les  opérations  que  l'a 
pratique  sur  l'œil  ou  la  conjoucti\e,  de  même  qu'après  les  blessures  et  les  coop 
portés  sur  cet  organe. 

Dans  d'autres  cas,  elles  sont  consécutives  aux  fractures  par  contre-coup  des ■ 
de  la  base  du  ci  âne;  elles  apparaissent  alors  vingt-quatre  heures  après  l'accidfllh 
et  sont  considérées  comme  le  signe  pathognomonique  de  la  fracture.  PonrLh 
gouest,  il  existe  aussi,  conjointement  avec  l'ecchymose,  une  projection  de  YcàBi 
avant.  Les  paupières  elles-mêmes  peuvent  présenter  aussi  de  l'inûltration 
guine  ;  mais,  comme  le  remarque  très-judicieusement  Nélaton,  cela  arrive  bea» 
coup  plus  lard. 

Les  ecchymoses  spontanées  sont  dues  à  plusieurs  causes;  elles  se  montrent  à 
suite  de  violents  accès  de  toux,  ou  d'efforts  pour  vomir.  Ainsi  il  est  très-fr 
d'observer  ces  ecchymoses  chez  les  enfants  atteints  de  coqueluche  ou  cha 
adultes  emphysémateux. 

L'ecchymose  apparaît  aussi  après  le  sommeil  chez  les  individus  tout  à  fait 
portants.  £lle  peut  être  quelquefois  le  signe  précui*seur  d'une  inflammation 
interne  de  Tœil,  comme  Desmarres  père  a  eu  l'occasion  de  l'observer. 

L'épanché  ment  sousconjonctival  s'observe  le  plus  souvent  dans  un  seol 
mais  quelquefois  les  deux  }eux  présentent  la  même  altération,  surtout  loi 
c'est  la  toux  qui  en  est  la  cause,  comme  j'ai  pu  m'en  convaincre  sur  plusicon 
mes  malades  (1). 

Les  ecchymoses  sous-œnjonctivalcs  se  manifestent  aussi  dans  dcsconjonctiTilif  ^ 
catarrhales,  ce  qui  donne  à  la  conjonctivite  une  teinte  jaune  orangé. 

Pronostic.  — Ces  épanchemcnts  ne  présentent  aucune  gravité;  ils  disparaiflcit  • 
tout  seuls  sans  aucun  traitement.  Les  ecchymoses  apparaissant  après  leschoteill 
les  blessures  de  la  tête  sont  graves,  en  ce  sons  qu'elles  indiquent  le  plus  sooicit 
une  fracture  de  la  base  du  crâne. 

Traitement.  —  Nous  faisons  appliquer  sur  les  yeux  des  compresses  imbibèei 

(1)  Observation.  —  Un  homme  âgé  de  quarante-sept  ans,  à  la  suite  d*une  broocbitiit 
d'un  accès  de  toux  a  été  pris  de  vei'ti{;^e  et  a  failli  tomber;  und  heure  après  rétourdisseMil 
a  disparu,  mais  l'œil  gauche  étail  tout  noir.  En  l'exauiinant  huit  jours  après  rac€ident,l> 
présence  des  docteurs  Daguenel  et  Morel  (de  Besançon),  j'ai  pu  constater  que  la  conjooetivt 
bulbaire  tout  entière  de  l'œil  gauche  jusqu'au  cul- de- sac  était  soulevée  par  une  couche  éjMÎM* 
de  si'Ug  presque  noir;  l'œil  droit  contenait  aussi  une  ecchymose  dans  le  cul-de-sac  iofériev* 
Le  malade  n'a  guéri  qu'au  bout  d'un  mois. 
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d'ean  froide  pure  ou  mélangée  avec  un  dixième  de  teinlurc  d*aruica,  ou  avec  de 
l'eau  de  Goulard. 

Dans  le  cas  où  Tépanchement  sanguin  est  très-abondant  et  quand  il  soulève  for- 
tement la  conjonctive,  on  pourrait  inciser  la  conjonciivc  la  plus  distendue  et  faire 
évacuer  le  sang  par  des  pressions  successives.  Mais  celte  opération  ne  |)eut  être 
faite  que  dans  les  premières  vingt-quairc  heures,  lorsque  le  sang  n'est  pas  encore 
coagulé. 

BiKUOCRAPHTE.  —  Nélaton,  Êiéments  de  pathologie  chinirgicnh,  t.  H,  18^7,  p.  562. — 
Lcfooest,  Traité  de.  chirurgie  de  rarmée,  2«  édil.  Paris,  1872,  p.  264. 

ARTICLE  XIV 

BLESSURES,  BRULURES  ET  COHPS  ÉTRANGERS  DE  LA  CONJONCTIVE. 

A.  Blessures.  —  La  conjonctive  oculaire  est  très-sujette  aux  blessures,  soit 
par  accident,  soit  pendant  les  opérations.  Ces  blessures  ne  sont  pas  graves,  surtout 
lorsqu'elles  ont  poursié^e  la  conjonctive  bulbaire.  L'observation  journalière  nous 
démontre  que  celte  partie  de  la  muqueuse  oculaire  se  cicatrise  et  se  reproduit  sans 
difficulté  sur  une  grande  étendue.  Mais  à  la  suite  d'un  traumatisme  il  se  déclare 
ordinairement  une  conjonctivite  francbc  :  les  malad<'s  se  plaignant  de  pesanteur  et 
de  loordenr  des  paupières,  surtout  le  soir.  En  mémo  temps  ils  éprouvent  une  sen- 
saiîoo  de  clialeur  dans  les  yeux,  et  de  temps  à  autre  il  leur  semble  qu'un  corps 
élnnger  s*est  introduit  entre  les  paupières. 

La  conjonctive  palpébrale  est  celle iqiii  s'injecte  la  première;  ses  vaisseaux 
derîennent  flexueux,  sinueux,  variqueux  ;  les  branches  collaiérales,  ainsi  que  les 
capillaires,  se  remplissent  outre  mesure  dans  toute  l'étendue  du  tarse,  au  point  que 
les  glandes  de  Meil)omius  et  la  couleur  blanche  du  tarse  ne  sont  pas  visibles.  î^ 
conjonctive  scléroticale  reste  iniat  te. 

Consécutivement  à  cette  injection,  la  muqueuse  oculaire  gonfle  ;  le  tissu  cellulaire 
soas-jacent  se  boursoufle,  et  si  cet  état  se  prolonge,  la  rongeur  se  rommiinique 
ao  globe  de  Tœ!!.  On  remarque  alors  une  injection  superficielle  se  déclarer  à  l'œil 
et  aux  paupières. 

Après  nue  perte  de  substance,  on  voit  se  former  le  lendemain  un  exsudât  blan- 
chJtre  qui  recouvre  toute  la  plaie  ;  le  reste  de  la  conjonctive  s'etiflamme  et  donne 
lieu  aux  symptômes  analogues  à  ceux  de  la  conjonctivite  catarrhale.  Après  la  repro- 
dadîoa  de  la  partie  détruite,  l'œil  se  guérit  sans  laisser  de  traces. 

C'est  ainsi  que  les  choses  se  passent  après  les  e\lir|)ali()ns  des  tumeurs  conjonc- 
tivales  et  après  les  tonsures  partielles  dt*  la  conjonctive  dans  le  pannus. 

Les  blessures  de  la  conjonctive  palpébrale  sont  plus  graves,  surtout  lorsqu'elles 
sont  accompagnées  d'une  perte  de  substance  dans  l.i  partie  corrospoudanie  du  globe 
de  l'œil.  Les  cicatrices  qui  s'ensuivent  peuvent  entraîner  des  allu'îrences  entre  les 
paupières  et  l'œil  (symblépharon)  et  des  cicatrices  qui  déformiMU  souvent  les 
paupières. 

Tndcemcni.  —  On  doit  examiner  soigneusement  l'état  de  la  blessure,  réunir 
les  bords  avec  un  ou  deux  points  de  suture,  après  avoir  préalablement  enlevé  des 
hmbeaux  déchirés  et  frangés,  s'il  y  a  lieu. 
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Des  compresses  froides  suffisent  pour  combattre  une  trop  vive  inflamination. 

B.  Brûlures.  —  Les  brûlures  de  la  conjonctive  sont  occasionnées  par  la  flamme 
au  moment  d'un  incendie,ou,  ce  qui  est  plus  ordinaire,  par  des  corps  incandcsceiib, 
la  vapeur  d*eau,  les  explosions  de  gaz,  l'eau  et  l'huile  en  ébullilion,  etc. 

L'acide  siilfurique,  l'acide  acétique,  etc.,  la  chaux  vive  et  les  fulminates  de 
toute  sorte,  étant  projetés  contre  la  figure,  peuvent  occasionner  des  brûlures  de  b 
conjonctive,  des  paupières  et  de  la  cornée. 

Il  y  a  encore  un  genre  de  brûlure  tout  particulier  :  h  la  suite  d'insuflUation  dan 
l'œil  de  poudre  de  calomel  chez  les  individus  qui  prennent  de  l'iodure  de  potas- 
sium à  riiUéricur,  il  se  produit  du  biiodure  de  mercure  qui  brûle  la  conjonctive. 

Les  brûlures  par  suite  d'explosion  sont  excessivement  graves,  et  quoique,  ao 
commencement,  la  cornée  semble  conserver  son  luisant  et  sa  transparence,  il  arrife 
bien  souvent  que  ce  n'est  que  vers  le  troinème  jour  qu'elle  devient  terne,  cl  que 
vers  le  huitième  ou  le  dixième  jour  elle  s'opacifie  complètement.  Pendant  ce  temps 
la  conjonctive  bulbaire  et  la  conjonctive  palpébrale  ne  présentent  qu'une  large  | 
plaie.  Le  travail  de  suppuration  qui  s'ensuit  amène  très-souvent  l'adhérence  loUile  i 
du  globe  avec  les  paupières  (ankyloblépliaron). 

Un  C.1S  analogue  s'est  présenté  à  ma  clinique  dans  des  conditions  les  plus  mal-  ^ 
heureuses.  C'était  un  pharmacien  de  la  Martinique  adressé  par  un  de  nos  disÉ»  ; 
gués  confrères  de  la  marine,  le  docteur  Cuugit.  A  la  suite  d'explosion  d^, 
fulminate,  les  deux  yeux  se  sont  perdus  par  suite  des  adhérences  complètes  da' 
paupières  aux  cornées. 

L'action  de  la  chaux  éteinte  sur  l'œil  est  toute  particulière;  elle  a  été  étudiée 
parle  professeur  Gosselin,  qui  est  arrivé  par  ses  expériences  à  cette  condusioB, 
que  les  désordres  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée  sont  dus  surtout  à  l'inQltratioa 
des  molécules  de  chaux  dans  les  mailles  de  la  cornée. 

Les  brûlures  partielles  sont  moins  graves;  mais  dans  tous  les  cas  le  pronostic 
doit  être  réservé  pendant  les  quatre  ou  cinq  premiers  jours. 

Traitement. —  Los  compresses  d'cau  froide  appliquées  sur  les  yeux,  et  lagUfli 

m 


pilée^  contenue  dans  des 
sacs  de  peau  de  baudruche,  wt 
les  moyens  les  plus  cflicaccs  oohh 
tre  les  brûlures  conjonctivales. 

On  devra  faire  souvent  des  ii- 
jections  d'eau  froide  entre  les  pu- 
pières  et  des  instillations  d'bok 
d'amande  douce,  afin  d'empêcher 
autant  que  possible  le  contact  de 
deux  feuillets  opposés  de  la  ooo- 

FiG.  110. —  Appareil  de  FoUin  pour  les  doucties   jonclive  brûlée.  On  aura  soin,  en 

oculaires.  même  temps,  de  laver  les  ycox 

une  ou  deux  fois  par  jour  eo  di- 
rigeant sur  les  paupière?  un  jet  d'eau  continu  au  moyen  d'une  petite  seringue  ou 
d'un  appareil  de  Tollin  pour  les  douches  oculaires  (fig.  110). 

Pour  cela,  j'ai  fait  adapter  à  un  irrigateiir  ordinaire  un  tube  de  caoutchouc 
muni  d'un  robinet  et  d'une  œillère  (fig.  Jll  '.  Au  fond  de  cette  dernière  se  trouve 
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m  plaqac  roude  percée  de  nombreux  irous  qui  laissent  passer  l'eau  sous  forme 
et  peiils  jets. 
Lra  douches  sont  prises  d'abord  sur  les  paupièi-cs  fermées,  «  puis,  pctii  h  peiti. 


Irri^alcur  h  douchus  oculaire*. 


)  aabde  s'Iiabilue  ii  l'ocevuir  le  jet  d'eau  dircclcmpiit  sur  l'œil.  {JliaijUL-  duudic 
a  darc  qu'une  dciui-iniuutc  ou  une  uiinuic,  et  on  la  renouvelle  deux  ou  (rois 
m  par  jour. 

Quant  aux  cullyrcs,  on  ne  rccomiitaiidera  que  dcit^  loiions  légèrement  astrin- 
snies,  dunl  voici  les  fornmles  : 

l^Eau  (lislillée.  .......      100  grammei.  !  lu  V.au  Oisiillée 100  granimu. 

Borax 1        —        |      Sous-.ncifulo  de  (ilomb 

Eau  de  liurier-Gcrise . .  a       —        |  liiiuidc 5goultei. 

L'iustillaiiou  d'atropine  souvent  renouvelée  est  indispensable  pour  cumballrc 
"ndUinmalion  et  apaiser  les  douleurs. 

Lorsque  le  cul-de-^ac  conjoncliviil  n'est  pas  bràlé,  on  devra  cherc]ier  â  tenir  les 
IHpièrcs  écanécs  du  globe  de  l'œil,  afin  d'cnipikhcr  les  adhérences.  Quel- 
^Klois  même  on  devra  Cendre  l'angle  eilcrnc  de  l'œil,  et,  a|)i'èg  avoir  renversir 
kl  paupières,  on  cherchera  i  fixer  ses  bo^s  par  qutliiucs  priitits  de  suture  à  la 
jne  Cl  au  Trout.  Les  paupières  seront  maintenues  dans  celle  position  jusqu'b  cica- 
UiMion  complète  des  conjonctives.  Ce  n'est  qu'alors  qu'on  remettra  les  paupières 
^  hnr  place,  cl  l'on  en  résoudra  l'angle  exlei  ne. 

Dini  le  bui  d'empêcher  la  soudure  des  pariies  ulcérées,  Tyrrel  inii-oduii<ait 
(>irc  les  paupières  une  plaque  méiallique.  Dans  ces  derniers  lem|)s  on  a  cherché  à 
i^plKer  la  plaque  mélallii|ue  par  un  œil  nitiliciel;  mais  coinmn  le  dit  justement 
)'KMjniara(lJ,  le  li.ssn  cicaiiidel  finit  par  re|)ousscr  le  coi^  étranger.  A  la  rigueur, 
'cUc  mvihudc  pourrait  réus.iir  dans  le  cas  où  le  cul-dc-sac  i-cslerait  iniact. 

FVtur  combatii-c  l'eUpt  désastreux  de  la  clinux  vive  ou  éteinte  sur  la  cornée, 
Sosselin  conseille  l'instillation  fréquente  d'eau  dislillée  foriemeni  saturée  de  sucre. 
(.',  Corps  étrangers.  —  J.'introduciion  de  corps  éirangers  enlre  Us  paupiùres 

:i)  Macnanura,  A  Mmiuol  •<{ thr  E-f.  Loiidon,  ISiiS. 
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occasionne  des  symptômes  inflammatoires  plus  ou  moins  graves  et  qui  peineat 
même  compromettre  cet  organe. 

Diiïérenls  corps  étrangers  s'introduisent,  soit  dans  le  sac  conjoncti?al,  soit 
le  stroma  de  la  conjonctive.  Ce  sont  ordinairement  des  grains  de  poussière,  im\ 
paillettes  de  fer^  des  morceaux  de  verre,  de  bois,  des  grains  de  poudre  de 
des  insectes,  etc. 

Quelques-uns  de  ces  corps  sont  enchâssés  dans  les  plis  de  la  conjonctive  et 
tent  fixes;  d'autres  sont,  au  contraire,  mobiles  et  libres,  et  se  déplacent  par  le 
des  paupières. 

Ces  corps  se  placent  habituellement  sous  la  paupière  supérieure,  et  se 
à  un  endroit  quelconque  de  la  conjonctive  tarsécnne  après  avoir  roulé  pei 
quelque  temps. 

Les  mouvements  des  paupières  deviennent  alors  excessivement  douloureux;  Te 
est  larmoyant  et  gOné,  à  tel  point  que  le  malade  ne  cesse  de  le  frotter.  Quelqoefa»] 
ce  frottement  et  le  lavage  avec  de  Teau  suffisent  pour  déplacer  le  corps  étranger; 
en  général  pourtant  il  est  nécessaire  de  renverser  la  paupière  supérieure  et  èi 
chercher  à  Tenlever. 

Des  petits  corps  étrangers  ne  se  voient  pas  à  Tœil  nu,  et  il  est  nécessaire 
les  découvrir  d*cxaminer  avec  une  loupe  toute  la  surface  conjonctivale. 

L'irritation  occasionnée  par  la  présence  du  corps  étranger  |)eut  devenir  qn< 
fois  si  grande,  que  FœH  s'injecte  d'une  manière  considérable;  la  sclérotique 
une  teinte  rouge  violacé.  Cette  rougeur  ne  tarde  pas  à  disparaître  aussitôt  qm^ 
corps  étranger  a  été  enlevé. 

Les  coques  de  millet  se  rencontrent  quelquefois  attachées  à  la  conjonctive 
une  sorte  de  vide  qui  se  fait  entre  leurs  cavités  et  le  globe  de  l'œil;  une  rougeur 
manifeste  tout  autour  de  la  coque  et  simule  une  phlyctène.  On  reconnaît  li 
sencc  de  ces  coques  ù  la  couleur  jauno^  à  leur  surface  polie,  uniforme,  et  à 
durée  du  mal. 

En  se  logeant  dans  lo  cnl-de-sac  conjonctival,  les  insectes  peuvent  donner  lievl 
une  inflammation  considérahle  de  la  conjonctive,  suivies  de  très-fortes  ecchymi 
Tant  que  ces  finimalcijles  ne  sont  pas  éloignés  de  l'œil,  il  faut  craindre  que  1' 
flammation  ne  provoque  une  suppuration  abondante. 

Los  grains  de  plonib  ou  de  poudre  de  chasse,  logés  dans  l'épaisseur  de  la 
jonctive,  peuvent  y  rester  pendant  longtemps  enkystés  sans  occasionner  au< 
souffrance. 

Legouest  (1)  rapporte  un  fait  très-curieux  dont  il  fut  témoin  sur  uu  bàtii 
qui  le  transportait  à  Constantinople.  Un  officier  reçut  dans  l'œil  un  fragment  érj 
charbon.  La  femme  de  chambre  du  bord  essava  de  l'enlever  avec  un  anneau  d'or 
qu'elle  portait  au  doigt.  «  L'anneau  échappa  des  mains  de  l'opérateur,  dit  Legoaeili  i 
et  vint  se  loger  au-dessous  de  la  paupière  supérieure  en  coiffant  exactement  lé  : 
globe  de  l'œil;  il  fut  facilement  extrait  avec  la  tète  d'une  longue  épingle.  » 

Traitement.  —  lAk  première,  presque  Tunique  indication,  consiste  à  débar- 
rasser la  conjonctive  du  corps  étranger,  et,  à  cet  effet,  on  renverse  la  paupière 
supérieure  et  on  l'examine  attentivement  à  l'œil  nu  ou  avec  une  loupe,  et,  quand 

(1)  Legouest,  Tvm'lt\  de  rhiruryit:  d'nrmée,  Paris,  1863,  p.  373 
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a^  hâétomert,  on  cherche  à  l'enlever,  suit  en  le  louchant  avec  un  linge,  soit  en 
.  ffK  Jhcianl  arec  la  pointe  d'une  aiguille.  I.c  malade  se  trouve  immédiatement 
^nv%;  mais,  pcn-.IanL  plusieurs  heures  encore,  une  sensation  pcr&iste  anal(^ue 

J*   «A  qu'il  éprauvaii  avant  l'extraction,  t'esi  la  consil-^uence  de  la  hiessure  et  de 

'  VVriUliQn  OLcasioiuiËe  par  l'accident. 

E"'  ilicatioo  des  compresses  imbibées  d'eau  froide,  glacée,  sulljt  pour  faire 
lire  les  derniers  vestiges  d'inflammation  ;  il  est  rare  qu'on  ait  besoin  de 
r  lui  collyres  a&iringents. 

Dsmoun,  Traité  ite>  maladie* des  ijeax.  Par»,  18IR,  I.  Il,  p.  337.— 

maladies  de  ficii,  IraJ.  n-nn;.  par  Wirlomont  «t  Teitelin,  —  Bmiilhel, 

,  p.  13&.  —  GosMiin,  Ophthixlniie  caunêe  juir  la  projectiùn  de  la  rliaux 

gén.  de  mM.,  1855,  vol.  VI,  p,  513).  —  WorJiworth,  DjMliotmie  Hntp. 
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Ueffiar«s  et  les  hrAlurcs  plus  ou  moin!)  grave-:,  plus  on  moin^  étendues  des 

M  des  conjonctives,  peuvent  occasionner  des  brides  cicatricielles  dans  la 

ive  et  entraîner  &  la  longue  le  rarcourcisscment  toial  ou  partiel  de  cette 

me.  Lca  adhérences  entre  le  glol'e  de  l'œil  et  les  paupii-res  peuvent  ainsi 

iftlir,  Mit  par  des  brides  qui  imissciit  les  deitx  fcnillrls  de  la  conjonctive,  soit 

HK  sorte  de  soudure  des  deux  paupières  enire  elles.  Dans  le  premier  cas,  on 

an  ni/mblépharai,  et  dans  le  second  un  a^ikiiltiblpplinifiit. 

Symblépharon.  —  f^  adhérences  que  ciniractent  les  paupières  avec  l'œil 

it  au  (iioyen  des  brides  cica- 

ifles  de  la  conjonctive. 

adhérences  peuvent  être 
ne    Tonner   qu'une 
^■ous  forme  d'un  pont  plus 
oins    restreint   qui   généra 
a  ks  mouvements  des  pau- 
L  Dans  d'autres  cas,  le  sym- 
ron  est  large  et  s'étend  dc- 
I  h  coniée  et  le  bord  d'une 
«jusqu'au  c'jI  de-sac  cun- 
:  il  est  alors  total. 
~  g ^fcwr reconnaître  l'cxistencedes 
■  "^^deicîcatricJenes,  même  les  plus 
^^Ses,  il  est  nécssaire  de  renverser  fortement  la  paiipiùre  inférieure  et  d'elTaccr 
'^Eol'de-sac  coiijonciival.  Lfs  plus  petites  brides  cicatricielles  qui  !<'élendenl  de  la 
^Ibpiére  au  globe  de  l'œil  deviennent  alors  tri'^s-nolablt'ineni  saillantes. 

in  point  de  vue  pratique,  il  importe  beaucoup  de  reconnaître  si  l'on  peut  faire 
^^KT  one  sonde  au-dessous  de  la  bride,  entre  celte  dernière  et  le  cul-de-sac. 

Lorsqu'il  exi-ste,  en  effet,  un  canal  libre,  quelque  petit  qu'il  soi),  pourvu  qu'il 
^Bnnette  l'introduction  d'un  stylet,  la  guiTLson  est  alurii  .issnrée.  Dans  le  cascon- 
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traire,  les  difliculiés  qu'on  rencontre  pour  détacher  ces  brides  êl  surtout 
prévenir  les  récidi\es,  sont  très-grandes. 

Les  brides  cicatricielles  peuvent  s'étendre  jusque  sur  la  cornée,  et  le  \xxi\ 
la  paupière  lui-même  adhérer  au  globe  de  rœil. 

#:tioiof;te.  —  Les  causes  du  symblépharon  sont  très-variées  ^  le  plus 
ces  brides  cicatricielles  proviennent  de  brûlures  de  la  conjonctive  bulbaire  et  | 
pébrale  dans  les  parties  opposées  et  qui  restent  encore  en  contact.  Des 
très-profondes,  qui  intéressent  toute  Tépaisseur  de  la  paupière,  donnent 
à  des  brides  cicatricielles  s'étendant  du  globe  à  la  paupière.  La  même 
morbide  se  rencontre  fréquemment  à  la  suite  d*oplithalmie  puralentc,  di| 
tique  ou  granuleuse;  là,  les  brides  cicatricielles  sont  le  résultat  de  ia 
cicatrices  conjonctivales. 

Pronostic.  —  Il  ut'st  pas  toujours  p.ossibIe  de  guérir  le  syml 
quelques  cis  toute  tentative  d'opération  serait  nuisible  à  cause  de  Fl 
qu'elle  peut  occasionner  dans  les  symptômes  morbides.  En  génëraKoa 
le  pronostic  de  cette  nialadie  en  se  basant  sur  la  présence  ou  Tabsencfr 
libre  sous  le  pont  cicatriciel,  sur  Tétendue  de  la  cicatrice  et  sor  le  degiri, 
lité  des  paupières  et  du  globe  de  Tœil. 

Traitement.  —  Les  symblépliarons  partiels,  qui  ne  gênent  pas  les 
des  paupières  et  de  rœil^  ne  doivent  être  opérés  dans  aucun  cas.  Tels  sont 
ment  les  brides  cicatricielles  consécutives  aux  granulations. 

jMais  les  brides  cicatricielles  larges  et  dans  lesquelles  est  compris  le  boni 
paupière  et  la  cornée  constituent  mie  diiïormité  et  souvent  même  occasionne 
troubles  notables  de  la  vision.  Dans  ce  cas,  l'intervention  chirurgicale  est 
|>ensable.  Voici  quels  sont  les  procédés  les  plus  usités  \youT  remédier  i 
diiïormité.  « 

1.  Lorsqu'il  reste  un  passage  libre  sous  le  (>ont  cicatriciel  et  que  ce  pontj 
pas  large,  on  fera  passer  un  fd  de  soie  ou  d'argent  au-dessous  du  symbl 
et  To!)  appliquera  la  ligature  afin  d'étrangler  le  pédicule  et  de  le  couper 
vement.  Si  l'on  suit  le  conseil  de  Boyer,  on  le  divisera  même  d'un  seul 
un  bistouri  que  Ion  glisse  sur  une  sonde  cannelée. 

2.  Dans  un  symblépharon  complet,  mais  peu  large,  on  disséquera  en  foi 
la  partie  adhérente  au  gluhe,  et  on  le  laissera  s'appliquer  et  adhérer  à  la  pai 
Pendant  ce  temps^  on  pratiquera  dans  la  conjonctive  des  incisions  parallal 
cornée,  comme  dans  le  procédé  de  Wells  et  de  Pagenslecher  ptiur  le 
afm  de  mobiliser  la  conjonctive,  et  l'on  réunira  les  bords  de  la  plaie  cunjt 
avec  un  ou  deux  points  de  suture. 

Afin  que  le  lambeau  de  la  conjonctive  bulbaire  adhère  plus  facilement  i  bj 
pière,  Arit  l'attache  au  fond  du  cul-de  sac  au  moyen  d'une  suture  qu'il  laît| 
à  travers  toute  l'épaisseur  de  la  paupière,  pour  faire  un  nœud  sur  la  peau. 

Lorsque  le  symblépharon  est  complet  et  très-large,  les  difficultés  devicnnoij 
grandes;  ici,  ni  un  simple  débridemeiit  ni  le  conseil  d'Amussat  de  déchirer 
vement  la  meinhrane  pyogénique,  ne  donneront  des  résultats  satisfaisants. 

La  seule  méthode  rationnelle  et  pratique  (1)  est  celle  qui  est  basée  sur  la  I 

,1)  Telle.  Dpfitft.  U»<i>.  l{f'},h,h,  Oclober  1861. 
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conjonctÎTale,  autrement  dil  la  méthode  auioplastiqut:  du  docteur  Tealo. 

uoi  die  consiste  : 

roir  bit  une  incision  {Ug.  112}  dans  ui)e  direclioii  qui  corresponde  au 

conié«,  on  dissèque  ia  paupière  jusqu'à  ce  qu'on  l'ait  sf-paréu  ciu  globe 
iM  (ODte  l'étendue  de  l'adhËn'nce  morbide.  Le  second  temps  de  l'opé- 
itsie  i  tailler  deux  lambeaux  dans  la  coujoncuve,  un,  b,  dans  la  partie 
b  conjouctife  bulbaire,  et  l'autre  c  djns  sa  moitié  externe  (Hg.  1 1 3).  Ces 

ane  fois  bien  diss^ués  et  séparas  du  bulbe,  sont  placfs  de  façon  à 


placer  l'un  !i  cAlé  de  l'autre  et  â  combler  la  plaie  occnpi^e  précédem- 
e  symblé^haron.  La  figure  llli  rcprésciiie  la  position  nouvelle  de  ces  deux 
A  et  c,  qui  sont  unis  l'un  ï  l'autre,  ainsi  qu'aui  parties  saines  de  la 
e  par  des  points  de  suture.  Quatre  antres  points  de  suture  rapprocbenl 
les  plaies  qui  résultent  de  la  dissection  des  lambeaux  6  et  c. 
ijun  une  fuis  faite,  la  paupière  reste  libre  et  le  petit  lambeau  cutané,  n, 
ibaodonné  sur  le  bord  de  la  cornée,  s'airopbie  ii  la  longue  tout  seul 
léthode  a  été  modifiée  par  l'auteur  de  la  manière  suivante.  Au  lieu  de 
EOi  lambeaux  latéraux  b,  c,  Tealo  déiacbe  un  lambeau  demi -circulaire  au 
le  b  cornée  en  haut,  en  laissant  h  droite  et  ii  gaucbe  ce  lambeau  adhé- 

il  rabat  )g  lambeau  en  bas  et  le  Oie  dans  l'endroit  du  symblé^iliarou. 
kjloblép baron.  —  I^  bonis  libres  des  paupières  peuvent  éirecom- 

soudés  dés  la  naissance,  et  constituer  un  ankyloblépliaron  congénital. 
ni  excessivement  rares,  et  la  désunion  des  bords  M bn.-»  palpébrauin'olTre 
lliculié. 

oblépharon  acquis  est  beaucoup  plus  fréquent,  li  est  le  plus  souvent  occa- 
'  brûlure  cl  se  i^mplique  de  symblépliaron  plus  ou  moins  étendu. 


.■Hflnnli. 
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OrdinaircnK'nt  cette  adhérence  morbide  n'est  pas  complète,  et  Fon  Iroof 
partie  du  bord  libre  des  paupières  intacte,  soit  à  Tangle  externe,  soit  n 
angle,  (^'est  par  là  que  suintent  les  sécrétions  conjonctivales  et  les  larmes; 
par  là  aussi  qu*on  pourra  mesurer  l'étendue  de  radhérence. 

Étioiogie.  —  Les  causes  les  plus  constantes  de  rankyloblépbaron  acqi 
les  brûlures  par  les  gaz  explosibles,  par  les  acides  et  par  les  fulminates;  queh 
cet  étal  est  dû  à  un  érisypèle  phlegmoneux  des  paupières,  etc. 

Traitement.  —  On  doit  avant  tout  reconnaître  si  rankyloblépbaron  est^ 
pagné  ou  non  de  symblépharon,  et  jusf|u*à  quel  d^ré  FœH  conserve  lesi 
ments,  ce  dont  on  peut  s*assurer  au  moyen  d'un  stylet  très-fin.  Il  faut,  en 
s'enquérir  de  Tétat  de  la  cornée,  ce  qui  devient  quelquefois  très-difficile. 

On  peut  quelquefois  tenter  de  détacher  la  paupière  de  la  cornée  en  dt» 
soigneusement  les  tissus  autour  de  la  cornée,  pour  enlever  ensuite  cooc 
couche  tout  ce  qui  recouvre  celte  tunique. 

Pour  prévenir  de  nouvelles  adhérences  entre  les  parties  qui  ont  été  dél 
par  la  dissection,  Haynes  Wallon  conseille  d'enduire  les  deux  surfaces  anléi 
ment  soudées  avec  une  couche  de  collodion.  Cette  pratique  nous  parait  bie 
cile,  et  elle  n'est  pas  exempte  de  danger. 

Bibliographie.  —  Arlt,  Prager  Vierfeljnhrschrift^  t.  XI,  p.  161. —  Pridgin  Teak, 
relief  of  Symhlephnron  hy  Transplantation  of  Conjonctiva  {Ophth.  Hosp.  ReproriSt 
1861;  Heport  of  the  fourth  international  Ophthalmol.  congress.  London^  1873,  p.  1 
Wordsworlh,  Roy,  London  Ophth.  Hosp.  Reports,  vol.  III,  p.  216. 

ARTICLE  XVr 

PTÉRYGION. 

Le  ptérygion  est  une  sorte  d'hypertrophie  de  la  conjonctive  bulbaire  al 
la  forme  triangulaire,  dont  la  base  plus  ou  moins  large  est  tournée  versk 
angle  et  se  perd  au-dessous  de  la  caroncule,  jtt  dont  le  sommet  touche  I 
interne  de  la  cornée  ou  s'avance  môme  sur  celte  membrane. 

Symptomatoiogle.  —  Lcs  ptérygions  affectent  des  formes  et  des  i 
diverses,  ce  qui  les  a  fail  diviser  en  ptérygions  sarcomateux,  vasculaircs,  cei 
et  graisseii^i:.  Mais  ces  divisions  ne  nous  paraissent  présenter  aucune  impi 
pratique;  nous  préférons  les  étudier  au  point  de  vue  de  leur  état  statià 
progressif  et  de  l'clat  enfliimmé. 

I^  ptérygion  débute  lentement  et  sans  que  le  malade  s'aperçoive  de  l'épo 
son  apparition. 

Au  voisinage  de  la  cornée  et  à  l'angle  interne  se  montre  une  légère  p 
pâle,  blanchâtre,  un  peu  saillante  el  ressemblant  beaucoup  à  une  phlyctè 
l'intérieur  de  celte  pellicule  partent  quelques  vaisseaux  en  plus  ou  moini 
nombre;  en  s'écarlant  vers  la  caroncule,  ces  vaisseaux  forment  une  m 
triangle  (fig.  115). 

Lorsqu'on  examine  attentivement  les  côtés  de  ce  triangle  en  haut  el  en  b 
trouve  des  rebords  saillants  qui  les  limitent;  il  semblerait  que  dans  cet  end 
conjonctive  a  été  soulevée.  C'est  cette  membrane  avec  le  tissu  cellulaire 
conjonctival  hypertrophié  qui  constitue  le  ptérygion. 


wrilée,  le  plérygion  seinUe  se  développer  sons  la  couche  épilhétiale,  qu'il 
■lisiblement;  une  mcnibrancapunf!vroli(|iie  s'avance  de  plus  en  plus  vers  le 
amène  une  opacification  dans  la  partie  correspondante  de  la  cornée.  Sou 
ueni  ne  tarde  pas  à  troubler  iioiabletiicnt  la  vue.  Jamais  pourtant  le  ptè- 
ira  au  dclï  du  centre  de  la  cornée  mais  il  peut  la  troubler  tout  entière, 
ié^eloppant,  le  piérjgion  cause  au  malade  nne  gSne  de  plus  en  plus  con- 
;  au  bout  de  qucl(iuc  temps,  celte  gOue  peul  se  compliquer  d'uae  irrita- 
'one  inOammation  de  la  conjuuclivc. 

OTC  queUjucruis  au  sommet  du  plérygion  une  ulcération  manifoslc.  Dans 
a>,  on  y  remarque  un  petit  kyste  transparent,  séreux,  et  qui  peut  simuler 
aèœ.  Siebel  père  (t)  a  rapporté  un  fait  de  ce  genre,  avec  cette  particularité 
M  do  plérygion  regardait  le  centre  de  la  cornée,  et  que  le  sommet  touchait 
acnle  lacrymale, 
s  ordinairement  le  plérygion  se  rencontre  daus  l'angle  interne  de  l'un  un 
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par  les  signes  caraclérisliques  décrits  plus  haut.  Daus  quelques  cas  cxceplHNÉ| 
i'hésitation  est  cependant  possible.  .  | 

Les  h/sles,  transparents,  situés  sur  le  bord  de  la  cornée,  proToqiiCDl  en 
un  développement  des  vaisseaux  qui  partent  de  la  caroncule  ;  mais  il  n'y  a 
comme  dans  le  ptérygion,  de  pli  conjonclival  ni  de  rebords  saillants. 

Les  phhjcfènes  et  les  ulcères  cornéens,  lorsque  leur  cicatrisation  tarde 
tem|i6,  peuvent  faire  croire  5  l'existence  d'un  ptérygion.  L'absence  du  pli, 
conjonctive,  permettra  d  éviter  une  erreur. 

La  pingu icv la  \iiscuhive  et  enflammée,  située  au  bord  de  la  cornée, 
simuler  le  ptérygion,  surtout  lorsqu'elle  subit  une  hypertrophie  et 
dégénérescence  cancéreuse,  comme  Brown  l'a  observé.  Mais  dans  ces  cas, 
fleinent  est  limité  à  la  tumeur;  les  douleurs  sont  vives,  et  la  forme  tria 
n'existe  point. 

]1  serait  difficile  aussi  de  confondre  le  ptérygion  avec  \q  s*jmbb'phfirm:\ 
de  la  maladie,  Taspect  de  l'œil  et  des  paupières  adhérentes  fera  cesser  le 
cet  égard. 

Anatomie  pnthoio«(iqnc. —  Le  ptérygion  est  constitué,  d'après  Ch.Rc 
par  une  hypertrophie  partielle  cellulo-vasculaire  et  fibro-plastiqnc  de  la 
ocubire.  "Warlomont  eiTeslcIin  (2),  dans  leurs  recherches  sur  les  différent! 
de  cette  affection,  n'ont  pas  trouvé  d'autre  élément  que  celui  qui  constitael 
jonctive  normale,  sans  la  moindre  trace  de  graisse. 

Si  l'on  se  fondait  sur  l'observation  des  ptérygions  développés  à  l'angle  il 
ou  devrait  penser  qu'ils  sont  constitués  par  un  déveIop|)ement  et  un  alloi 
particulier  de  la  membrane  semi-Iunairc.  £n  effet,  ce  pli  s'efface  toujoun] 
confond  totalement  avec  le  ptérygion.  Mais  les  ptérygions,  situés  dans  la 
d'autres  muscles,  ne  peuvent  être  expliqués  que  par  un  développement 
sous-<:onjonctival.  Souvent  ils  ont,  pourpoint  de  départ,  un  abc^  de  la  c( 
une  blessure. 

Deux  causes  peuvent  donc  présidera  l'évolution  de  la  maladie.  Daasia 
des  cas  de  ptérygion  interne,  la  cause  est  une  prédisposition  individuelle  i 
irophie  et  à  l'alhnigement  du  pli  semi-lunaire;  dans  d^'auires  cas,  il  eslbj 
quence  d'une  ulcération  ou  d'une  blessure  du  bord  de  la  cornée.  Une  inflj 
lente  mais  prolongée  qui  persiste  dans  une  région  correspondante  amène 
irophie  des  tissus,  comme  Arlt  et  Steliwag  von  Carion  l'ont  clairement  étt 

Le  ptérygion  se  rencontre  fréquemment  dans  les  pays  chauds.  Heinekiîîj 
si  souvent  à  Madère,  qu'il  considère  cette  maladie  comme  endémique  dansée] 
Macnamara  Ta  souvent  constaté  chez  les  indigènes  des  Indes  anglaises. 

Pronostic  —  Le  ptérygion  ne  disparaît  pas  spontanément,  mais  il 
radiciilcment  guéri  par  une  opération.  Deux  conrlitions  défavorables 
présenter  :  la  première,  quand  le  mal  a  envahi  le  centre  de  la  cornée,  oneil| 
obligé  de  faire  une  pupille  artificielle.  Une  autre  condition  défavorable  est  h  1 
dive,  en  partie  ou  en  totalité;  mais  cet  accident  est  bien  souvent  la  suite 
opération  mal  faite. 

(1)  Cil.  Robin,  Dùtiomu  (h  m^jt/,,  arl.  Ptérygion,  13'  édit.  I>.»ris,  1873.  p.  1277. 

(2)  Warlomont  et  Testelin,  w  Macicenzic,  t.  I,  p.  352. 
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Traliemi-Di.  —  Le  Iraitciiicnl  chirurgical  cs(  le  seul  moyen  coraiif  du  ptéry- 
gion.  Trtils  mftlioHcs  (lilîércmcs  peuvent  Cire  emi>loyées  avec  aïantngp. 

1.  D/} dation.  Méthode  de  D'smarre»  père  {Hg.  116).  — Après  aToir  écarlé  les 
paupières,  soit  avec  les  deu»  (lévatetirs.  suit  a\ec  un  bicpliarostat,  le  piérygion  est 
saisi  S  son  sommet  au  moyen  il'uiie  pince  Sgrliïe  irès-lîiie,  etdissiîqu*  d^nssonpoint 
d'atlacbc  i  la  cornée  avec  un  couteau  b  caiaracte.  Le  cliirtirgten  glisse  cnsuilc  une 
hrauclie  des  ciseaux  de  Couper  sous  la  conjonctive,  snccessivemeni  le  long  du  bord 
supérieur,  put»  inférieur  du  ptérygiun,  et  pratique  une  incision  jusqu'à  la  caron- 
cule. Le  ptérygion  rcsie  ainsi  séparé  et  ne  lieui  au  globe  que  par  sa  base;  à  ce 
moment,  une  incision  parallèle  h  la  circonférence  de  la  cornée  est  pratiquée  dans  la 
coiijonctiiesur  une  éii-ndue  de  6  SB  miillinêires.  La  plaie  ainsi  faite  s'écarie  assez 
|K)ur  laisser  im  e-p.ice  triangulaire  dans  lequel  doit  être  logé  le  pténgiun  et  où  il 
est  filé  au  moyen  d'un  point  de  suture,  comme  on  le  voit  sur  la  figure  1 16.  L'es- 
pace   laissé    dénudé    se    couvre 

prouipleuieut  d'iiu  prdduit  d'ex- 
sudation et  se  cicatrice  au  Iniut  de 
huit  ou  dit  joins. 

(Jelle  o|iéraiion  prf-senle  des 
avattlagi-s  incontestables:  le  pié- 
rygion dévié  ^'atro|ihi'-  progressi- 
vement par  le  seul  frottement  des 
paupièn»;  la  rougeur  et  l'iiiflam- 
ination  se  dissipent  bieniAt  com- 
plètement, et  les  malatl[«  sont 
exempLi  de  récidive. 

Dans  le  cas  où  le  lUérigion  est 
large   et   trés-volumiueuj;,    Drs- 

marres  fils  (t),  apiès  l'avoir  disséffué,  le  divise  en  deux  moitiés,  dn  sommet  i  la 
base,  et  transphiutc  ensuite  une  moitié  en  haut  il  l'autre  en  bas  de  la  cornée.  Un 
proiédé  analogue  a  été  mis  l'ii  pratique  |>ar  Kuapp,  avec  celte  différence  que  la 
partie  de  la  phic  qui  se  trouve  dénudée,  près  de  la  cornée,  est  recouverte  |>ardeux 
lambeaux  de  la  conjonctive  comme  dans  le  procédé  suivant. 

2.  b'xrùion  ef  (iufo/,lmtie.  —  Après  avoir  disséqué  le  ptérygion, 'Wells  f2)  con- 
seille de  l'en  iser  h  sa  lia>c,  près  de  la  caroncule,  puis  de  réunir  les  bords  opposés 
delaplaieconjtiuciivilc  nu  iiiuyeu  de  deux  oti  trois  pointsdcsuiure.  Cette  opéUtode 
est  fort  simple  et  piut  tîire  a|iplii|uée  dans  tous  les  cas  où  la  hase  du  ptérygtOD  est 
très-large,  et  surtout  l'ii-sqn'il  est  très-vnltiuiineui  et  charnu. 

Au  heu  d'e\ciser,  Pagetisierhcr,  après  l'auiir  détaché,  comme  Wells,  réunit 
les  bords  du  la  pNiie  conjonctivalc  rt  laisse  le  piérygion  s'atrophier  dans  l'angle  de 
l'œil.  Pour  l>'s  larges  ptérygions,  b  méthode  de  Wells  nous  paraît  préférable  ï 
cette  dernière. 

3.  Liyniwe.  Méthode  d'-  Szokahki  (3).  —  Deux  aiguilles  courbes  sont  enGlëes 


(1)  MiraudDi.  Quet<iim  conti'lérnlioiit  sur  le pfiri/giim,  Ihitt  de  Parii,  I8E2,  p.  25. 

(2)  WeJ  »,  .4  Ttei'l'se  oh  llie  D-xcafs  nfllie  Ei/^.  Londun,  1S69,  p.  7.S. 

(3)  Siokalski,  Archip  f.  Phijiiol.  Ibilkunde,  1815,  2*  partie. 
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»ur  les  deux  boDis  du  même  Gl  de  goie(Gg.  117):  l'une  d'elles  esi  passée  a u-deswus 
du  plérjgion,  i  son  sommet,  lout  prts  de  la  cornée,  pendant  que  l'autre  le  irarerse 
près  de  sa  base,  comme  le  montre  la  Gguro.  On  coupe  ensuite  le  Gl  près  des  dcui 
aigutllps,  que  l'on  enlève  ;  U  Ggature  se  trouve  par  c^la  même  divisée  en  trois  por- 
tions :  celles  du  sommet  et  de  la  base  du  ptérygion,  qu'on  lie  forteiuciil  pciur 


Fie.   117.  —  Opértliou  il«  pUrjfion  pir  la  ojtllKMle  *]«  >^iukaliki. 

réiratigliT  coinplétenwiil,  et  celle  du  milieu,  formant  une  aose  en  baut,  laquelle, 
une  fois  lii'i-,  sert  i  délacber  le  ptérygion  de  la  sclérotique.  Les  bouts  de  la  ligature 
soûl  ou  coupés  ou  collés  sur  la  joue.  Quatre  joun  après,  le  piérygiun  est  détaché 
avec  une  paire  de  ciseaux. 

iliRLiucakPBiE.  —  Schmidl,  OphlhalmiÀogitche Bibliotrk  rua  /fiin/y  uni  S-Ain«/t,  vol.  Il, 
p.  57.  iriia,  1803.  —  Bter,  Uhre  ron  iltn  AugrnkniHlihi-ileii.  Wien,  1817,  vol.  Il,  p.  638. 
—  (jinirr,  Bu/l.méil.  Mg',  IK36,  p.  10}.  —  Brown,  Dublin  Qmilrrlg  Joum .  nf  Uni,  *c,, 
Felrurary  t8ât,  p.  336.  —  Pélrcquin,  Krrhfchci  ifanalomit  palholft/ique  '«r  la  nalmrr 
ilu  iit'iyijùia  (.lin.  ttonlisl.,  t.  1,  p.  Ml/.  —  D«*m*rr«f,  Tmilf  dti  mnladin  ila  ynu, 
t.  Il,  p.  IGO.  —  irll,  KrankhiHi-H  de»  Augrt.  Wien,  11151,  Bd.  I,  p.  tel.  —  Skbel,  Icv 
.••«j,-l.hir  i-pMhalmohgique.  t>*rit,  I853-18S9,  pl.  XXVI,  Og.  1  et  3.  —  Koipp,  Pirrggiuo, 
lilfintieiHfn  ilurch  dopptHrH  Trantpimtnlion  {Airhiv  Ophlh.,  Bd.  XIV.  Abih.  I,  IHSfl. 
p.  -iUl). 

ARTICLE  XVII 

TUiiEuns  ne  i.a  r()>jo.NCTiVK 

Les  tumeurs  de  la  conjonctive  sont  rrlatitenietit  irés-rares,  surloui  celles  qui 
ont  leur  origine  dans  la  muqueuse  oculaire.  Nous  pourrons  les  diviser  en  lumeutv 
!«lidi'>,  l)i'iiî|;nes  ou  malignes,  et  en  kystes. 

I.e!<  liimeurs  solides  bénignes  miiii  :  les  pinsuicula,  les  lipotne.s,  les  derniuidcs, 
\vi  |Mil>|ii?i.  les  végétatiuiis  cliarnu.s.  D'autre.s  sont  malignes,  tetirs  que  ré(iilhé- 
liuma  ri  le  canrer. 

Les  ki'.li'sde  la  cunjoiiclite  sont  \v>  lîticulrx  ou  kislcs  transparents,  le>  kvsie* 
M■baci'^,  les  litbiascs  et  les  bvdaiido!^. 
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§  I.  —  Pinguicula. 


On  désigne  sous  le  nom  de  pinguicula  une  |)etile  tumeur  d'un  blanc  jaunâtre, 
située  dans  le  diamètre  transversal  de  l'œil,  soit  du  côté  interne,  soit  du  côté  externe 
de  la  cornée,  à  3  ou  /!i  millimètres  de  cette  tunique. 

C'est  une  sorte  de  petit  lobule  graisseux,  aplati,  peu  saillint,  mais  dont  le 
volume  varie  entre  celui  d'un  grain  de  chènevis  et  d'une  léte  d'épingle.  Jaunâtre 
ou  blanchâtre,  il  est  irès-inlimement  attaché  à  la  sclérotique,  et  sillonné  de  quel- 
ques vaisseaux  qui  viennent  de  la  caroncule.  Pourvu  que  le  nombre  de  ces  vais* 
seaux  soit  un  peu  grand,  la  petite  tumeur,  ainsi  vascularisée,  peut  ressembler 
d'une  manière  frappante  à  un  ptérygion,d*où  le  nom  de  pterygium  piugue  i\u'oi\ 
lui  donnait  autrefois. 

La  pinguicula  ne  constitue  point  de  maladie  et  n'amène  aucune  gène  pour  les 
malades.  Mais  si  l'œil  est  un  peu  rouge  et  irrité,  la  pinguicula  devient  plus  appa- 
rente et  effraye  les  malades  qui  croient  avoir  aiïsire  à  une  tumeur  grave.  J'ai  été 
fréquemment  consulté  par  des  personnes  (|ui  n'avaient  aucune  affection,  niais  aux- 
quelles ces  petites  tumeurs  causaient  do  l'inquiétude. 

La  pinguicula  est  souvent  confondue  avec  un  ptérygionou  une  phlyctène.  L'exa- 
men attentif  de  la  conjonctive,  à  son  voisinage^  et  la  durée  relativement  ancienne 
de  cette  ^osseur,  facilite  le  diagnostic. 

La  pinguicula  peut  être  enflammée  et  hypertrophiée.  Elle  augmente  alors  très- 
notablement  de  volume,  devient  rouge,  boursouflée,  gène  le  malade  et  amène 
une  conjonctivite.  Ces  complications  nécessitent  quelquefois  snn  extirpation. 

AsatoBiie  iMithoiosiqne.  — Son  aspect  jaunâtre  lui  a  valu  le  nom  de  tumeur 
graisseuse;  ttlle  était  aussi  l'opinion  de  Virchow.  Mais  l'analyse  et  les  recherches 
microscopiques  de  Ch.  Robin  ont  démontré  que  cette  sorte  de  tumeur  est  consti- 
tuée par  l'hypertrophie  du  tissu  conjonctif  condensé  et  de  répiihélium  pavimen- 
teux,  dont  les  cellules  sont  plus  grosses  à  la  surface  qu'ailleurs. 

Traitement.  —  U'ordliiaire  aucun  traitement  n'est  nécessaire  contre  celte 
maladie.  Pourtant,  dans  des  cas  exceptionnels,  la  pinguicula  devient  tellement 
volumineuse  et  eiinaniniéc  qu'on  doit  l'extirper.  Cli.  Mrgnc  a  opéré  une  tumeur 
de  ce  genre,  et  moi-même  j'ai  dû,  dans  un  cas,  procéder  à  son  extirpation  totale. 

BlBLlOGRAPUiK  —  Robifi  in  Desmarres,  Traité  des  mahdies  des  yeux ^  t.  Il,  p.  233. — 
Weller,  K^ahkho.ilen  des  inensrhUrhen  Auges^  p.  19G.  —  M»gne,  Ahintifm  d'une  pinguicula 
Irès-voiuminruse,  exnmfn  niicroyr(i}jhitjue  cl  chintiffue  de  la  tumeur  {('nion  méd,  ci  A  nu. 
d'oculùt.^  18.'):$,  t.  XXIV,  p.  218.  —  Béer.  vol.  Il,  pt.  IV,  fig.  6.  —  Sicliel,  Iconographe' 
^tphthn/mohgù/ue.  Paris,  1852  1859,  pl.  XXVIII,  fig.  2.  —  Virchow,  Pathologie  des  tumeurs, 
Irad.  franc.,  1807,  l.  I,  p.  385. 

§  U.  —  Lipomes  de  la  conjonctive. 

Les  tumeurs  graisseuses  de  la  conjonctive  ne  sont  pas  fréquentes;  on  les  ren- 
contre surtout  dans  sa  portion  bulbaire.  Tantôt  elles  sont  situées  dans  le  voisinage 
<le  la  cornée,  près  de  son  bord  externe  ou  interne;  tantôt,  au  contraire,  elles  se 
trouvent  carliérs  dans  l'angle  externe  de  l'œil,  au  voisinage  de  la  glande  lacrymale. 

En  général,  ces  tumeurs  sont  assez  mobiles  et  peu  adhérentes  à  la  sclérotique; 
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elles  sont  lisses,  unies,  à  demi  transparentes  et  blanchâtres,  sans  aucun  noéiange 
de  couleur  jaune,  simulant  beaucoup  les  kystes. 

Siiués  près  de  la  cornée,  les  lipomes  n'occasionnent  point  de  souffrance  aux 
malades;  mais  lorsqu'ils  sont  dans  Tanglc  externe,  qu'ils  acquièrent  quelque  dé- 
Teloppemont,  ils  gênent  les  mouvements  de  l'œil^  sortent  de  l'angle  et  apparaissent 
sur  le  globe  comme  un  voile  blanchâtre. 

Quilqiies  auteurs  pensent  que  ces  tumeurs  sont  congénitales  et  qu'elles  ne  font 
que  s'accroître  avec  l'âge.  Cette  opinion  me.  paraît  exagérée  au  moLisdans  un  cer- 
tain nombre  de  cas.  Dans  les  cinq  cas  de  lipomes  conjonc  ivaux  que  nous  avons 
eu  l'occasion  de  soigner,  la  maladie  n'a  di'buié  qu'une  fois  à  36  ans,  et  les  autres 
fois  beaucoup  plus  tard  (1).  Selon  moi,  c'est  le  tissu  cellulo-graisseux  de  l'orbite 
qui  fait  saillie  sous  la  conjonctive. 

Graefe  a  extirpé  aussi,  avec  un  succès  complet,  une  tumeur  lipomateose  tout  à 
fait  semblable  â  celle  que  nous  décrivons. 

Il  n'est  pas  nécessaire,  dans  l'extirpation  d'un  lipome,  de  conserver  la  conjonc- 
tive qui  ren\eloppe.  Ce  n'est  que  dans  les  li|)omes  très-larges  occupant  l'angle 
externe  de  l'œil  qu'il  est  préférable  de  faire  la  dissection  préalable  de  la  conjonc- 
ti\e,  et  d'appliquer^  après  l'extirpation  de  la  tumeur,  une  ou  deux  sutures. 

BiBLiO€itAPU!E.  —  Kanka,  Tumeur  lipomnteuse  de  ta  conjonctive  oruluire  [ZeiUchrift 
fur  S'ttnr.  umt  Hrilk.  in  Vngnrn,  1853,  n«  4;  Prng,  Vierieij.,  1853,  t.  IV,  et  Antt,  tCocul., 
185A,  l.  XXXI,  p.  105).  —  Graefe,  Archiv  f.  Ophthalm.,  t.  VII,  Abih.  Il,  p.  6.  —  Alessi, 
Upo/HP  sur  r hémisphère  antérieur  de  rtriV  (Ann,  (focuL,  1862,  !•  XLVII,  p.  41).  —  Becker, 
Sptfn/\  y.eitung^  16-18,  1863. —  Galezow^ki,  Upomesdeia  conjonctive  [Joum,  tfophthnhn, 
Paris,  1872,  p.  311). 

§  III.  —  Dermoldes,  polypes  et  végétationB  charnues  de  la  coigonctive. 

A.  Dermoîdes.  —  Les  dermoîdes  sont  des  tumeurs  qui  se  développent  con- 
stamment au  bord  de  la  cornée.  Elles  sont  d'une  couleur  gris  jaunâtre,  lisses,  mais 
cou\ertes  à  la  surface  de  nombreuses  sinuosités,  et  souvent  garnies  de  poils.  Le 
dennoî>ic  atteint  le  volume  d'une  lentille  et  au  delà;  Soelberg  \¥clls  dit  avoir  tu 
en  1860,  dans  la  clinique  de  Graefe,  un  dermoîde  qui  recouvrait  les  deux  tiers  de 
la  cornée. 

Ces  tumeurs  sont  élastiques,  et  se  montrent  au  microscope  composées  d'élé- 
ments du  tissu  cellulaire  élastique,  au  milieu  duquel  se  trouvent,  en  plus  ou 
moins  grande  quantité,  des  follicules  pileux,  beaucoup  de  graisse  et  de  nombreux 
vaisseaux. 

liCs  derinoîiles  sont  le  plus  souvent  congénitaux  :  ils  se  rencontrent  simultané- 
ment a\cc  des  tumeurs  de  même  nature,  suit  au  sourcil,  soit  dans  d'autres  parties 

(1)  Observatior.  —  Madame  B...,éKé«  de  trente-quatre  ans,  vint  me  conj^ulier  le  4  juin 
1867  pour  une  tumeur  liluée  i  l'^ingte  cxierne  de  Tœil  droit,  qui  se  présentait  a<«us  forme 
d'une  ii>einbrane  bl<inrh&lre,  épaisM,  lui»:intf*,  formant  une  Forli*  de  (roî»ième  |)aupi^re.  Ea 
haut  el  eu  bas,  la  lunieur  se  confond  uvec  \e  cul-ile-sac  conjonclival.  Sa  couleur  «si  blan- 
chétrp,  conm  c  ccllr  de  la  scléroliqu**,  ti  il  n'y  a  que  dans  la  partie  inférieure  qu'un  remarque 
une  l<'>;;<'ic  !•  inif*  j;<unél(e.  La  malade  ne  «oufTe  point,  mais  tes  mou\eiiictits  f^oul  çènés.  Le 
23  ji  ilU  t,  j'ai  pratiqué  l'extirpation  île  la  tumeur  f*n  présence  des  doclfur<*  Z^iyis  cl  Monlalvo 
(de  la  llavuiie).  L'opération  n'uilé  suuie  d  aucun  accident  ;  mais  la  malade  a  éproiivé,  pendant 
plusieurs  JOUIS  après  l'opcr  lion,  de  la  diplopie  par  h  rt^taction  cicjiricielie,  qui  avait  dit* 
paru  au  bout  de  quelques  jours.  L'examen  niicioscopique  de  U  tumeur  fait  |»ar  le  docteur 
Comil  pet  mil  de  constater  qu'il  s'af  issail  d'un  lipome  liés-peu  vasculaire. 
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de  la  face.  Dans  le  cas  observé  par  Virchow,  les  deux  yevx  pr/mniiimt  la  môme 
altération. 

L'extirpation  doit  être  pratiquée  avec  soin,  et  il  faut  détacher  aoigneuMmcflM  la 
tomeor  dans  son  point  d'implantation  à  la  cornée.  A  la  auite  d'extirpation  de  hi 
tumeur,  il  refte  ordinairement  une  tache  blanche  au  bord  de  la  cornée,  que  Ton 
recoQfre  avec  du  noir  de  Chine,  au  moyen  du  procédé  de  tatouage  (voy.  Leucome 
DE  LA  cornée). 

B.  Polypes.  —  Les  polypes  de  la  conjcrnclive,  analogues  à  ceux  que  Ton  ren- 
contre dans  les  fosses  nasales,  sont  excessivement  rares.  ll.s  sont  constitués  par  de 
petites  tumeurs  pédiculées,  d'un  rose  pâle,  quelquefois  avec  une  teinte  légèrement 
jaunâtre. 

Ces  polypes  sont  peu  volumineux  et  s'implantent  en  général  près  de  b  caroncule 
ou  du  pli  semi-Iunairc.  Lawrence  en  a  observé  les  premiers  exemples,  et  depok, 
Desmarres,  Gracfc  et  A  rit  ont  rapporté  des  faits  analogues.  L'excision  simple  avec 
an  coup  de  ciseaux  amenait  habituellement  la  guérison;  mais,  dans  un  cas,  Arlt  a 
été  obligé  de  faire  plusieurs  excisions  et  dQtf  canLléniattons  successives,  tant  il  y 
avait  chez  son  malade  de  prédisposition  aux  récidives. 

C  Végétations  charnues.  —  On  voit  qoelquefoit  è  h  surface  de  la  con- 
jonctive des  végétations  charnues  dont  la  cause  eit  le  plus  souvent  traumatlque, 
telles  qjae  blessure,  opération  du  strabisme,  cautérîation  et  irritation  permanente 
de  la  conjonctive  par  un  œil  de  porcelaine.  Ces  végétations  doivent  être  enlevées 
avec  des  ciseaux,  mais  il  faut  s'appliquer,  en  outre,  à  (aire  disparaître  la  cause 
de  l'irritai  ion. 

Bibliographie.  —  Guépin,  Ann.  (Toruf.j  vol.  I,  suppl.,  p.  lOi.  —  Ryba,  Pmger  Vier- 
teljahrschift,  l.  111,  1853.  —  Virchow,  Archiv  /.  pnthoL  Annt.  und  PhysioL,  1854,  t.  VI, 
p.  555.  —  llays  el  Lnwrence,  Treatisfon  thc  Dincanes  uf  the  Eye^  Americ.  eiJit.  Philadclpliia, 
1854,  p.  341 .  —  Craefc,  Vhtjnrenliche  Forme/t  von  Dfrmoutes  (Arrh,  f  Ophthalm.^  Bd.  XII, 
Auth.  2,  p.  226).—  Spiiz,  Handhuch  der  G^v.  Aufjenhf^ilk.  Erlangen,  1855,  p.  90.— Hulke, 
Ophth,  HospilnlReporh,  vol.  III,  p.  333. 

i^  rv.  —  Tumeurs  épithéliales  et  cancéreuses  de  la  coi^onctive. 

Les  tumeurs  malignes  de  la  conjonctive  ne  diffèrent  en  rien  de  celles  ^\%t  Ton 
rencontre  dans  les  paupières  et  les  autres  parties  du  bulbe.  Elles  sont  de  trois 
sortes  :  Vepifhéh'owa,  le  cancer  médullaire  et  le  cancer  mélanique. 

Ces  tumeurs  débutent  habituellement  par  les  paupières  ou  les  membranes  pro- 
fondes de  Tœil  et  n'envahissent  la  conjonctive  qu'après  avoir  atteint  suocessivemeot 
tons  les  tissus  interposés. 

C'est  ainsi  que  les  choses  se  passent  dans  les  trois  variétés  de  tumeurs  cancé- 
reuses. 

Il  arrive  pourtant  que  Tépiihélioma  semble  débuter,  soit  par  la  conjonctife,  loit 
par  le  tissu  sous -conjoncti val  du  bulbe,  soit  enîiii  par  la  caroncule,  comme  dans 
le  cas  de  B.  Angor  ^fig.  118).  Celte  tumeur  se  montre  priiniiivemeut  au  l)ord  et 
à  une  certaine  dislance  d3  la  cornée,  sur  la  scléroiicjue,  sous  forme  d'une  petite 
éleTure  rougeâtre  bien  limitée,  recevant  une  grande  quantité  de  vaisseaux  forte- 
ment développés. 

Elle  n'est  pas  douloureuse  au  toucher  et  n'amène  ni  irritation  ni  inflammation 
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des  pai-lies  voisines.  Son  volume  resle  i  peu  près  le  même  pendant  ia  moii;  ï  n 
moment,  le  diagnositc  peut  encore  présenter  quelque  difGculté  pir  raiuéili 
ressemblance  qu'elle  peut  avoir  avec  une  pirisclfriie  développée  dans  la  rfpMè 
la  pinguicula  ou  avec  une  plilyctènc  pénkératique,  comme  cela  est  irriit  d> 
un  malade  dont  Graife  (t)  rapporte  l'oliïervation. 

Mais  bicniôt  U  tumeur  leudra  ï  augmenter  de  volume  ;  elle  prendra  dm 
plus  rouge,  et  sa  surface  deviendra  boss<-lée  et  irr^ulière  ;  le  nombre dcsn 
qui  la  nourrUî^eiii  s'accivîtra  d'une  mauitïre  sensible,  sans  que  pour  cela  li  i 
de  la  sclérotique  ou  d'autres  membranes  change. 

On  aperçoit  quelquefois  au  centre  un  petit  ulcère,  comme  l'a  remarqué 
De  temps  à  autre  le  malade  éprouve  des  élancements  et  des  douleurs. 

La  maladie  ne  larde  pas  ii  faire  des  pn^rès;  la  tumeur  s'avaucc  du  cdti  àk 
cornée  et  l'envahit  bientôt  si  l'on  n'intervient  pas  à  temps. 


la  Mroncule  (*). 


.\  une  période  j.lus  avancée,  le  doute  dans  le  diagnostic  n'est  plus  permb;  I 
cère,  detenntii  pli  s  lai^f,  se  couvre  d'une  sorte  de  masse  granuleuse,  pulu 
jaunâtre  ou  grisai re,  qu'on  ne  rencontie  peut-être  dans  aucune  autre  maladie 
dans  l'épiiliélioma. 

I,e  cniirrr  vDi-p/ilinliiiih  développé  sjiontanémcni  débute  par  de  petites  «tr 
sances  mollasses,  <|ui  ^'élèvent  à  la  surface  de  la  membrane  cl  funt  saillie  eiMK 
paupières. 

Les  tumeurs  de  ce  genre  ne  diffùreut  en  rien  dans  leur  évolution  des  cm 
fongueux  des  antres  mnqiieiisra.  .Abernethy  (2)  a  rapporté  un  cas  de  inmcorai^ 
cireuse  siégeant  an-des-ious  de  la  conjonctive. 

Le  cmicvi-  mc/iinfi/iie  est  aussi  rare  que  les  deui  premières  formes;  il  se*»'^ 
loppe  h.ibituellemctit,  simultanément  avec  les  tumeurs  de  même  nature  do  (Id*^ 
de  l'œil. 
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Anatomie  iMithoiogiqnc.  —  La  production  épiihéiialc  de  la  conjonctive  est, 
selon  Vircliow,  une  héiéropla>ic  composée  d^élénunls  épidcrmiqurs  dételop|)és  au 
dépens  du  tissu  a'Ilulaire.  Sotivent  on  trouve  une  adhérence  iniiine  de  la  tumeur 
a?ec  les  tissus  sous-conjonctivaux,  et  en  particulier  avec  la  sclérotique,  lorsqu'elle 
prend  naissance  sur  le  limbe  conjonctival  de  la  cornée,  c^mme  cela  a\ait  été  dé- 
montré |)ar  Ch.  Robin. 

TraitcBimt.  —  Les  tumciirs  épîihéliales,  de  même  que  les  cancers  de  la  con- 
jonctive, doivent  être  extirpées  le  plus  tôt  possible.  Afin  d'éviter  les  récidives,  on 
fera  en  sorte  que  Textirpation  dépasse  de  beaucoup  les  limites  de  la  tumeur.  La 
figure  118,  empruntée  à  B.  Anger^  représente  le  mieux  ro|)ération  qu'il  faut  pra- 
tiquer dans  ce  cas. 

Lorsque  la  tumeur  a  envahi  les  couclies  sous-jacentes  et  qu'elle  s'est  portée  à 
une  certaine  profondeur  dans  Torbite,  l'extirpation  doit  être  abandonnée,  et,  selon 
le  conseil  du  professeur  Richet,  il  faut  détruire  la  tumeur  au  moyen  de  la  pâte  de 
Canquoin. 

Bibliographie.  —  Chelius,  Haudh,  (1er  Angenheilk,,  Bd.  Il,  1839,  p.  486.  —  Siebel, 
Iconographie^  texte,  p  604. —  Mackensie,  Traité  tha  maladieft  de  Cœily  Irad.  par  Warlomonl 
et  Testelin,  t.  I,  p.  260.  — Graefe,  Archiv  f.  Ophthalnu,  Bd.  VII,  Abth.  11.  p.  9.— Ihomas, 
i^ur  les  tumeurs  des  paupières^  thèse  de  Paris,  1865. 


ARTICLE  XVIII 

DÉGÉNÉRESCENCE  AMYLOÏDE  DE  l.K   CONJONCTIVE. 

La  dégénérescence  amyloîde  de  la  conjonctive  n'a  été  observée  et  décrite  que 
dans  les  dernières  années.  Oettingen,  Kyber,  Samisch  et  Lebcr  ont  donné  des 
descriptions  détaillées  sur  cette  bizarre  aflection. 

En  examinant  attentivement  quelques  observations  rapportées  par  ces  auteurs, 
nous  pouvons  résumer  ainsi  que  suit  rhi.stori(|ue  de  lu  maladie. 

S^Biptoimitoiogie.  —  La  maladie  se  développe  lentement,  elle  envahit  d'abord 
le  cul-de-sac  conjonctival,  la  caroncule  et  le  pli  Kcml-lunaire,  et  s'avance  ensuite 
jusqu'au  lx)rd  de  la  cornée. 

Les  yeux  sont  sujets  à  des  inflammations  fréquentes  et  à  une  pliotophobie  intense. 
Par  moment,  il  y  a  des  hémorrhagies  spontanées  dans  celte  membrane.  Au  pre- 
mier aspect,  la  conjonctive  se  présente  comme  infiltrée,  boursouflée,  et  du  côté  du 
col-de-sac  on  distingue  comme  des  plis  granuleux. 

Anatomie  iMithoiogiqae.  —  Les  recherches  microscopiques  les  plus  intéres- 
santes sont  celles  de  Leber  (1),  auquel  nous  avons  emprunté  ces  détails. 

L'aspect  extérieur  des  masses  dégénérées  est  celui  des  masses  gélatineuses. 
Examinées  au  microscope,  elles  se  composent  des  nombreux  corpuscules  luisants  de 
de  diiïérenie  grossetir  contenues  dans  une  masse  amorphe  transparente.  Plusieurs 
de  ces  corps  sont  allongés,  à  bords  arrondis^  et  à  leur  surface  on  voit  souvent  des 
saillies  plus  ou  moins  grandes. 

I     Uber,  Archiv,  f.  Ophth.,  Bd.  XIX,  Abth.  1, 1873,  p.  163. 
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La  figure  119  repr£seute  Irés-bieu  cet  Ëlat  patliologi<ii>e. 


l'IB,   119.   —  CorpB  aQijluI<lc«  de  la  conjonclivc  vu  i  500 


-  Il  Hemfalcrait  <fnc  celle  alTeclion  ne  présente  pas  de  grivUé  M 
sidérable,  elle  esL  locale,  ressemble  beaucoup  au  (tscbomc,  et  comme  telle  dï 
été  décrite  par  quelques  aulcui's. 

TralMnrBt.  —  C'ofl  à  l'cuclsion  qu'oQ  doH  avojr  recours,  mais  en  ayairiH 
d'éviter  de  placer  les  deux  surfaces  iaignaoles  de  la  conjonctive  l'une  en  ùeti 
l'autre. 

Bibliographie.  —  (Eltingen,  Durpnter  rtied.  ttilichr.,  Bd.  Il,  p.  19.  —  Kjber, 
ùber  iht  unnjluiiie  Degeneratioii ,  Inavg.  Disaal.,  Dorpat,  1871. —  Sarmisrh,  IS'iinagti^ 
lier  niedii-shein.  GeselM,  fût-  Sut.  und  Heilk.  17  m»ri  1873.  —  Leb*r.  Veier  ainyW 
Dfgenentioa  dti-  Bindef.aul  dn  Avga  (Archiv  f.  Ofdh.,  Bd.  XIX,  Ablb.  T,  p.  163,  1871); 

ARTICLE  XIX 

kV^ES   et  LITHIASBS   de    la   CONJOKCTIVE. 

A .  KyBteB.  —  Les  kytln  transparenls  ou  véiicules  ne  sont  pas  rares  ;  lc« 
volume  est  celui  d'une  grosse  léle  d'i^pingle  ou  d'uu  pois;  ils  sont  situés  prin' 
bord  interne  nu  externe  de  la  Dtrniîe.  Le  liquide  qu'ils  coniiennent  est  limpill 
IriDNpcrent,  aqueui,  ci  il  se  reproiluii  très  rapidement  après  la  piqOre. 

Les  kystes  de  la  conjoncliTe  Bont  de  tniis  sorlcs  ;  les  uns  sont  IransparcA 
comme  des  vésicuk'S,  places  sur  le  globe  de  l'œil  ;  les  autres  sont  blancs,  sébaci^ 
dévduppt^  sur  la  conjonctive  palpèbrale,  et  les  troisièmes  des  liydatidcs. 

Ed  enlevant  la  pxroi  aniérieure  de  ces  kystes,  on  les  guérit  radi  calcine  ni.  Ti 
le§aulrca  moyens  sont  inellicace.s.  Daus  nu  cas,  j'ai  trouvé  une  production  caloBt 
tn  milit'U  de  la  poche  kystii|uc  enlevée. 

KijiU»  sébacés.  —  On  rencontre  sur  la  conjonctive  palpèbrale  des  tacbes  bha* 
chim-s,  plus  ou  moins  grandes,  et  qui  font  souvent  saillie  ï  la  surface  de  la  cw 
jonciiic.  Ces  taches  ont  été  souvcni  confondues  avec  des  litliiases.  L'obscrvatisi 
m'a  déiuoniré,  au  contraire,  que  les  liihiiàes  sont  eicessivcmcnt  rares,  et  qw, 

l'}  A.  H'Oi-|.>  aiujrLi^idc  •ILougé  rryn  do*  bouts  armudi^  ;  B,  C,  D,  cvpuiculci  ivi\i%  ncouitrtt  dl  lumlr*!* 
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dans  la  majorité  des  cas,  ce  sont  des  kystes  sébacés,  dévclopp<^8  soit  dans  les 
glandes  supcrfjcielles  de  Meîbomius,  soit  dans  les  glandes  en  grappes  du  cul-de-sac 
coQJonctival. 

Kystes  hydatiques.  —  Les  cysticerques  ont  été  rencontrés  quelquefois  dans  la 
conjonctive  uculaire  ou  palpébrale.  Siebel  père  a  pu  distinguer  à  travers  ses  parois 
un  point  jaunâtre  qui  correspondait  à  la  tête  et  au  cou  de  Tanimalcule. 

B.  Lithiases.  —  Les  liibiascs  ou  concréiionK  calcaires  peuvent  se  développer 
dans  la  conjonciive,  dans  une  des  glandes  de  Mcïbomius  ou  une  glande  en  grappe 
dont  le  conduit  a  été  obstrué.  Ces  concrétions  sont  dures,  anguleuses,  blanchâtres 
ou  jaunâtres;  au  bout  de  quelque  temps,  elles  perforent  la  paroi  du  kyste  et  font 
saillie  àja  surface  de  la  conjonctive. 

Comme  elles  siégont  babitucllement  à  la  surface  conjonciivale  de  la  paupière 
supérieure*,  elles  frottent  la  cornée  et  y  produisent  des  érosions  et  des  ulcères. 
L'ccil  devient  rouge,  irrité,  la  photophobie  se  déclare,  et  toutes  ces  altérations 
durent  tant  que  la  ))ierre  reste  implantée  dans  la  conjonctive. 

Quelquefois  ces  petites  pierres  unissent  par  sï'chap|)er  tontes  seules,  et  immé- 
diatement tous  les  symptômes  s*amendent  et  l'œil  guérit.  Mais  il  est  le  plus  sou- 
vent nécessaire  de  faire  Ténucléation  de  celte  concrétion  calcaire.  C'est  ainsi  que 
j'ai  guéri  une  jeune  fille  atteinte  d'une  kérato-conjonciivite,  qui  m'avait  été  adres- 
sée par  le  docteur  Remond,  de  Paris.  En  renversant  la  paupière,  j'ai  trouvé  une 
{)etite  lithiase  saillante,  que  j'ai  eitraiie  facilement  d'une  loge  profonde  et  à  parois 
rigides.  Dès  ce  moment  la  malade  guérit.  L'examen  de  la  petite  pierre,  fait  par 
Cornil,  démontra  qu'elle  était  composée  de  cristaux  de  sels  calcaires. 

Des  faits  analogues  ont  été  rapportés  parM^eller,  M^alther,  Desmarres  et  autres. 

Bibliographie.  —  Desmarres,  Traité  des  mnlndtps  des  yeux,  t.  H,  p.  200.  —  Sichel,  Ico» 
Jiogrofjhie  opkihaimolofjique,  p.  702.  —  Bizel,  Ky^te  pileux  de  la  conjonctive  ocul.  (4nnales 
<foculist,,  t.  LV,  p.  29;.  —  Beiiedict,  Handb.  der  prakt.  Augenheilk.^  TW.  I,  p.  266. 

ARTICLE  XX 

AFFECTIONS  SYPHILITIQUES  DE  LA  CO^JO^CTIVE. 

Les  aiïcclions  syphiliiiques  de  la  conjonctive  sont  très-rares  et  siègent  de  préfé- 
rence sur  le  bord  p ilj)ébial.  Ce  sont  surtout  les  chancres,  les  plaques  muqueuses 
•et  les  éruptions  papuleuses. 

A.  Chancres.  —  Les  chancres  des  paupières  débutent  le  plus  souvent  par  la 
conjoncti\e,  et  se  présentent  sous  forme  d'ulcération  à  bords  taillés  à  pic  et  à  base 
dure  et  épaisse.  La  paupière  dans  toute  l'étendue  qu'occupe  le  chancre  est  dure, 
infiltrée,  ruuge,  mais  indolente.  Les  ganglions  préauriculaires,  de  uK^me  que  les 
sous-maxillaires  du  côté  correspondant,  sont  engorg6.s.  Ce  dernier  signe  ne  doit 
pas  être  considéré  comme  pathognomonique  de  la  syphilis,  ainsi  que  beaucoup 
de  personnes  l'ont  prétendu.  On  rencontre  ces  glandes  engorgées  dans  des 
ophlhalmics  graves,  le  cancer  des  paupières,  les  furoncles,  etc. 

Ricord,  Dcsinarres  et  d'autres  auteurs  ont  rapp/nté  des  cas  de  chancre  des  pan- 
piOres  et  des  conjonctivites;  mais  «  c'est  un  accident  qui,  comme  le  dit  Ricord,  ne 
saute  qui^  rarement  aux  yeux,  et  ce  n'est  pas,  dans  tous  les  cas,  celui  qui  rend  le 
plus  ordinairement  Y  amour  aveugle  » . 


2f|8  COiNJONCflVITE, 

J'ai  vu  cinq  clicincrcs  in(luiV;s  du  bord  des  paupières,  et  ils  étaient  tOQJOQn 
inoculés  sur  la  muqueuse;  la  peau  n*était  envahie  que  plus  tard.  Dans  un  cas, le 
cliancre  était  inoculé  au-dessous  de  la  paupière  supérieure  près  de  l'angle  interne (l). 

Une  altération  gommeuse  de  la  conjonctive  a  été  décrite  par  le  proiesseur  Mipij 
(de  Boulogne). 

Le  traitement  interne  mercuriel  et  les  frictions  sur  le  front,  la  tempe  etdeniiif| 
Toreille  guérissent  promptement  le  mal.  Localement,  rien  ii*agit  mieux  qoeh] 
poudre  de  calomel  porphyrisé,  dont  on  saupoudre  Tulcére. 

B.  Plaques  muqueuses.  —  Les  syphilides  muqueuse»  des  paupimn\ 
manifestent,  d'après  Fournier,  sous  forme  d'érosions  superficielles  au  nireau 
commissures  oculaires  ou  de  la  caroncule.  Quelquefois  on  voit  rulcération  eni 
le  bord  libre  des  paupières,  attaquer  Tiniplantation  des  cils  et  les  détruire 
sivement.  J*ai  vu  chez  un  malade  la  syphilide  papuleusc  se  déclarer  dans  h 
interne  de  l'œil  et  amener  un  ectropion  marqué,  qui  s'est  guéri  après  la 
de  la  syphilide. 

Nous  avons  vu  avec  Alfr.   Foumier  des  malades  atteints  des  papules 
tiques  de  la  joue  et  des  paupières,  et  chez  lesquelles  on  voyait  sur  la  coojt 
scléroticale  des  petites  élevures  papuleuses,  d'une  teinte  ronge  jaunâtre,  sans; 
trace  d'inflammation  au  pourtour.  Chez  un  malade  que  nous  avons  soigné  ai 
docteur  iMariiueau,  il  existait  une  phlyctène  péricornéenne  non  ulcérée  et  qâi 
guéri  qu'après  que  nous  eûmes  prescrit  le  traitement  mixte  antisypbilitîqiie, 
pour  cette  pustule  que  pour  les  gommes  qu'il  portait  au  bras  et  à  la  jambe  di 
L'éruption  syphilitique  cuivrée  a  été  observée  une  fois  par  Smee  et  nue 
fois  par  Desmarres  père. 

BiBLior.RAPBic.  —  SmeC;  Eruption  si/philitique  cuivrée  siégeant  dans  ia  conjonctire (l 
thn  Médical  Gazette  ei  Ann,  d'oculist.^  1845,  t.  XIV,  p.  31;.  — Ricord,  Lettres  à  M. 
/narres,  dans  Desoiarres,  Traité  des  maladies  des  yeux,  l.  Il,  p.  213.  —  Ricord,  Lettnsi 
la  sypfti/is^  3*  cdilion.   Paris,  186  {.  —  Magni,    Kérato- conjonctivite  gommeuse  {Gk 
tro/tahioloyia  itnliatio,  1863,  et  Annales  d'oculis t.,  t.  Ll,  janvier  1864,  p.  115).— 
ccreaux,  Traité  hist,  et  prat.  sur  la  syphilis,  Paris,  1866,  p.  509.  —  Galezowski,  PI 
muqueuses  dv.  bord  lihih  des  paupières  {Journal  d'opUth^  de  Paris ^  1873,  p.  233  et 
—  Foumier,  Leçons  sur  la  syphilis^  1873,  p.  584. 

(1)  Observation.  —  Mademoiselle  X...,  âgé  de  trente  ans,  fut  atteinte  dans  son 
de  Saint-Péterf  bourg  à  Paris,  d'une  inQammation  de  i*Œil  gauche.  En  l'examinant  au  ii|mI 
septembre,  j'ai  constaté  que  l'œil  n'était  point  rouge,  mais  la  caroncule  était  enflanaill 
la  paupière  supérieure  abaissée.  Un  peu  au-dessous  de  l'angle  interne  et  du  bord  palf 
on  sentait  une  tumeur  grosse  comme  une  noitetie,  dure,  à  bords  bien  limités,  et  ii 
II  n'y  avait  pas  moyen  de  renverser  la  pau()ière,  mais  en  la  soulevant  fortement,  nou« 
distinguer  une  large  ulcération,  située  à  la  partie  interne  et  supérieure  de  la  conjonctive  pé*^ 
pébrale,  et  qui  s'étendait  très-loin  dans  le  cul  de-^ac.  L'existence  d'un  chancre  inf«^ltattt- 
nous  paraissait  pas  douteuse,  d'autant  plus  que  les  glandes  du  cou  et  les  sous-maxillaires  étûfll 
fortement  engorgées;  il  y  avait  sur  le  front  une  éruption  tuberculeuse  caractéristique dik 
syphilis.  Mon  diagnostic  a  été  confirmé  par  le  docteur  Clerc.  Sous  l'influenct^  du  iraitoMi' 
mixte  la  tumeur  a  disparu,  mais  par  suite  de  la  rétraction  des  tissus  cicatriciels  il  s'était  p(^ 
duit  une  adhérence  entre  la  paupière  et  le  glube  de  l'œil.  Vers  le  24  décembre,  la  malade t 
été  prise  d'un  abcès  cornéen  avec  iriiis,  qui  ne  céda  qu'au  bout  de  trois  mois  de  traitetneil* 
l.e  18  avril,  j'ai  fait  l'opération  de  syniblépharon  en  présence  des  docteurs  Longhnan  (de  P<ri4 
et  Rodriguez  (de  Venezuela),  et  l'opération  avait  parfaitement  réussi,  l'œil  a  pu  reprendre  itt 
mouvements.  {Journal dophlhfdmohgie  de  Paris ^  1872,  p.  308.) 
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La  caroncule  lacrymale  et  le  pli  semi-lanaire  prennent  le  plus  souvent  part  aux 
inflammations  des  autres  régions  de  la  conjonctive,  tandis  qu'il  est  rare  de  trouver 
une  altération  isolée  dans  cetie  partie  de  rœil.  A  peine  connnît-on  quelques  exem- 
ples d'inflammation  ou  de  dégénérescence. 

Célinski  a  observé  une  fois,  dans  la  caroncule,  une  tumeur  vasculaire,  violette, 
en  forme  de  mûre,  et  qui  s'étendait  aux  autres  parties.  C'était  évidemment  une 
tumeur  éreciile. 

On  a  décrit  aussi  sous  le  nom  d'fmcnnthis  fongueux  ou  cancéreux  dilTérenfes 
désorganisations  qui  peuvent  s'ob^ierver  dans  cet  organe.  (>unier,  Portai,  Riberi,en 
eut  rapporté  des  exemples.  Mais  ces  altérations  n'ont  rien  d'assez  particulier  pour 
qu'il  soit  utile  de  les  décrire  à  part. 

Dans  certaines  conjonctivites,  et  notamment  dans  les  conjonctivites  blennorrha- 
giques  et  granuleuses,  la  caroncule  lacrymaie  et  le  pli  semi-lunaire  deviennent  le 
si^e  d'un  travail  inflammatoire  très-prononcé,  même  au  commencement  de  la 
maladie,  lors(|ue  le  reste  de  la  conjonctive  reste  intact.  Cette  inflammation  a  été 
décrite  sous  le  nom  d*encanthis  inflammatoire.  Nous  ne  voyons  là  qu'une  des 
phases  d'évolution  des  conjonctivites  en  général^  et  nous  ne  pensons  pas  qu'il  soit 
nécessaire  d'en  faire  une  élude  spéciale. 

BiBUOGRAPBiE.  —  J.  Cloquet,  Dictionn.  de  méd.  en  30  vol.  1835,  t.  XI,  p.  441,  art. 
RsCANTHis.  —  Milldiemoro,  Trentise  on  the  Diseases  of  the  Eye.  l.ondori,  1835,  l.  Il,  p.  543. 
—  Carrori  du  Villars,  De  fEncanthù  inflammatoire,  hyduO'deux,  hypertrophiquc,  squir^ 
rheux,  etc.,  in  Gvidc  pratique  des  ma/adies  des  yextx,  Pari#,  1838,  t.  I,  p.  454.  —  Boucha- 
court,  Annales  d'ffcuiist..  vol.  III,  suppléai.,  p.  30.  --  B.  Anger,  Anatomie  rhirurgica/e. 
Pan'g,  1869,  p.  316. 
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INATOHIE   ET   PHYSIOLOGIE 

AnaioMle.  —  La  cornée  est  une  membrane  lran=p»renle.  qui  complèle  en  ««Dl 
la  coque  oculaire.  Selon  [lelinfaoliz  et  Chossai,  elle  >  la  forme  d'un  legmenl  ellipiolde, 
doDl  la  courbure  est  |ilut  Torle  que  celle  de  la  tcléroliiiue. 

l'enilant  la  période  ilu  déTelDppt;meiit  de  l'œil  dans  la  vie  inlra  utérine,  la  coraée 
est,  d'apiéâ  Sappey,  pliia  épaitte  au  centre  qu'&  la  périplirrie;  plus  tard,  ces  condi- 
liont  chaDgcnl  chei  certains  individus;  taotdt  dans  la  partie  péii|<hérii]ije,  la  cornée 
des  adultes  mesure  O^.IO,  landii  qu'elle  n'est  au  centre  que  de  Q".»:  tanlAt  elle 
est  partout  de  la  ménw  épaisseur  (Petit);  et  il  arrive  même  souvent  qu'elle  e=t  plut 
épaisse  au  milieu,  comme  j'ai  pu  nue  convaincre  dans  un  certain  nombre  de  cas 

La  cornée  est  une  memlirane  très-(erm«,  sa  surface  antérieure  est  coove»,  doul 
le  ra\  on  de  courbure  est  de  7  à  8  millloièlres,  d'après  les  calcuU  de  Lami ,  la  aurfaco 
posléri'ure  et  inférieure  est  concave. 

La  circonrérence  de  la  cornée  est  taillée  irrégulièrement  en  biseau  ;  la  sclérotique 
empiète  sur  la  cornée  d'une  manière  plui  prononcée  sur  les  parties  supérieures  que 
•ur  lea  parties  laténilei. 


fio.  —  lîO.  —  Couche»  Je  la  ct>ru*e,  d'apri»  t^ilailton  ('). 
,,,,„iun    —  Ondistinguedanslacornée.  non  di'sUmi-lles,  comme  on  l'a  avancé 
a  quelque  temps,  mai.  des  coucbes  superposées  dans  l'ordre  suivant  :  1*  la  couche 
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Uille;  3'  la  lame  étaslique  anlérieure  ou  membrane  de  Bownian  ;  3°  la  sub- 
m  propre  de  ta  cornée  ;  1*  la  lame  élastique  postérieure  de  Desceuel  ou  Demourt  ; 
I*  la  couche  épiihéliale  postérieure. 

I.  CoucAe  épiihéliale  antérieure  [Bg.  MO,  a).  —  Les  cellules  épithéliales  de  cette 
lAe  sont  les  mêmes  que  celles  qui  recouvrent  la  conjoncliTe;  c'est  répithélium 
iBCDleui.  doQl  les  cellules  les  plus  citernes  sont  fartemeni  aplaties.  On  y  remarque 

ts  rjngées  superposées.  En  se  ripprochont  de  la  sclérotique,  l'épiihélium  au- 
■ogmeDle  d'épaisseur  et  se  confond  avec  celui  de  la  conjoncllre. 
Rt  !«■«  ékutique  aiUirieure  ou  membrafie  de  Bowman  (lig.  130,  6).  —  C'est 
ctw  botDOgéue,  amorphe,  resiemblsnl  à  la  Isme  élssiique  postérieure  et  i  la 
iiisia  moindre  apparence  de  structure.  Vers  la  circontérrnce  de  la  coruée, 
Hastique  antérieure  s'amincît  et  se  prolonge  sur  la  scléroliqiie  tn  se  confou- 
c  b  capiule  de  Teoon,  dont  elle  est  probablement  la  continuaijon. 
:'4>itfance  propre  de  la  cornée  (ftg.  1Ï0,  c,  c,c]. —  Elle  forme  la  partie  essen- 
'di  cette  membrane  et  est  appelée  par  Cli.  Robin  (  I  )  lissa  eornétn.  La  structure 
■  de  la  cornée  n'est  pas  emore  complétcmeol  connue,  et  le  résultat  des  re- 
tm  bites  i  ce  sujet  diilére  selon  que  l'on  s'est  servi  pour  les  préparations  de 
tlal  agent.  Dans  ces  dernier  temps,  Recktingliau^en  et  Ilid  suni  arrivés  h  des 
bien  plus  positi£i  en  employant  des  solutions  de  n  traie  d'argent  pour  la 
■  et  la  préparation  de  la  cornée.  Ils  ont  ainsi  pu  ■«connslire  : 


k.  lit,  —  Coupe  transversale  de  Ja  con 

4ii(ili^.  puis  ramollie  dam  l'eau,  ap 
VMinclïon  dtirts  te  sens  de  i'épaiueur  ('). 

<  La  iubfluHce  fibrillaire,  forinéu  par  la  réunion  des  faiscaux  de  fibrilles  lami- 
'^>Ki,  que  l'on  difiingue  mieux  quand  on  les  traite  par  l'aciile  atéiique  ou  lorsqu'on 
•  Slacére  (voy.  fig.  121,  C}.  Entre  ces  faisceaux  ei^isient  des  lames,  qui  ont  été 


•a  irhist'rliH/iVf  i'  édil.  I 
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prises  par  Bowman  pour  des  lubos  ou  dos  canaux  [corneal  tubes  de  Boicman)  [lj.i 
libres  de  la  cornée  se  continuent  sans  inlerruplion  avec  ceux  de  la  s*  lérolii]ue,i 
on  peut  en  juger  par  la  figure  4  20  ;  la  séparalion  entre  les  deux  mcuibranes  eAJ 
à  fait  ariiOcieile. 

6.  Les  cellules  ou  cœ^ptiscules  étoiles  de  la  cornée  sont  des  cellules  ii  DoytOf 
vues  de  uotubrenx  prolongements,  au  moyeo  desquels  elles  s*anasioino«ent  ki( 
avec  les  autres  (fig.  132).  Ce  sont  les  corpuscules  du  tissu  ronjonctif  de  Yi 
les  corps  fibroplastiques  de  Uobin,  que  Ton  retrouve  aussi  dans  la  sclé^otiqo^ 

Ces  cellules  se  présentent  sous  un  aspect  tnut  h  fait  diiïérent,  suivant  que  lai 
est  faite  parallèlement  au  centre  ou  parallèlement  à  la  surface.  Hans  le  prei 
les  cellules  apparais!>ent  comme  dans  la  figure  1 22  ;  dans  le  second,  au 
elles  resbembtent  beaucoup  à  la  coupe  longitudinale  des  tendons  et  laisseot 
éléments  fusiformes. 

Les  libres  de  la  cornée  de  même  que  les  cellules,  sont  pénétrées  d'un  liqmdel 
parent,  aqueux,  coagulablc  comme  de  Talbumine.  Lorsqu'on  Texpriuie,  le 
perd  sa  transparence.  Plongée  pendant  deux  ou  trois  jours  dans  Teau»  elle 
d'épaisseur  d'une  manière  très-sensible.  1^  même  épaississement  s^obserftj 
l'état  pathologique  de  cette  membrane,  lorsqu'elle  est  atteinte  d^une  kératite 
live  ou  gran.ileusc. 

4.  Lame  élastique  postérieure  ou  membra)ie  de  bescemet  ou  de  Dcmowê  (6g.  Il 
et  fig.  4  21,  D).  —  C'est  une  membrane  uniforme,  homogène  et  amorphe, 
lame  élastique  antérieure  mais  plus  mince,  que  cette  dernière.  KUe  résiste  ti 
ment  a  la  pression,  ce  qui  fait  que,  dans  les  ulcères  qui  ont  détruit  toute  la 
propre  de  la  cornée,  la  lame  élasti{ue,  pressée  par  l'humeur  a|ueuse,  s'engagij 
l'ulcère  et  forme   pendant  quelque  temps   une  véhicule  transparente.  Celle 
s'épaissit  à  la  périphérie  de  la  cornée,  se  réfléchit  vers  l'iris  pour  constituer  lel 
ment  pectine. 

5.  Couche  épithéliale  postérieure  ou  épii hélium  de  l'humeur  aqueuse  (6g.  41 
et  fig.  4  24 ,  Ej.  Cette  couche  est  composée  d'une  simple  série  de  cellules  pot] 
placées  côte  à  côte  et  unies  h  leurs  bords. 

Vaisseaux  sanguins.  —  On  sait  aujourd'hui  que  la  cornée  dans  l'état  sain 
tient  point  de  vaisseaux.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  pondant  la  YÎe  inti 
Selon  hobiu,  jusqu'au  sixième  ou  au  septième  mois  de  la  vie  inira-ui^'rine,  taii 
élastique  aniérieureest  parcourue  par  un  réseau  capillaire  en  continuité  avec 
la  conjouctive;  ce  réseau  s'atrophie  ensuite,  et  l'on  ne  voit  plus  que  des  anses 
laires  de  la  conjonctive,  qui  empiètent  sur  la  cornée  de  4 /i  à  4  milli  nèire. 
grand  nombre  d'affections  cornéennes  superncielles,  les  vaisseaux  se  régénéreili 
cette  couche  avec  la  plus  grande  facilité  ;  ils  proviennent  alors  de  la  capsule  ét'^ 
et  de  la  conjonctive. 

Vaùiseaux  lymphatiques»  —  Les  vaisseaux  lymphatiques,  quoique  contest^j 
plusieurs  anHtomi>tes,  ont  été  découverts  dans  ces  derniers  temps  par  llecklii 
à  l'aide  de  l'imprégnation  d'ar^^ent.  b'aprèscet  observateur,  le  réseau  dfs  rai 
communique   avec  les  espaces  lymphatiques  de  la  conjonctive,  et  serait 
véritable  point  de  départ  des  lymphatiques  du  globe  de  l'œil.    Les  recheitklj 
Th.  Leber  (2),  faites  au  moyen  d'injections  d'essence  de  térébeuthioe  color^ej 
sang-dragon,  ont  abouti  aux  mômes  ré.^ultats;  il  a  démontré  que  la  cornée 
un  réseau  canaliculairc  qui  communique  avec  le  réseau  analogue  conjonctivaL 
toute  probabihté,  c'est  le  ré&eau  lymphati(|ue. 


(1)  Bowman,  h'çons-  fat  tes  en  1847  w  P  hôpital  ophthnlmologique  de  Mttorfitlis  M" 

lf'(H-NUst.).  , 

(2)  Leber,  Ueber  die  Lymphr,  der  Uornhnul  (K/iuische  Monafsb/.^  janv.  et  févr.  1866;» 
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Les  nerfs  de  la  cornée  ont  été  diicouverts  par  Schlemm.  Ils  sont  côn- 
es tubes  complets  ;  mais^  à  partir  de  3  millimètres  du  pourtour  de  celte 
ils  perdent  leurs  gatnes  et  ne  se  prolongent,  en  se  ramifiant,  que  sous 
lin<lres  a\es.  Au  niveau  de  chaque   ramification,  il  y  a  un  rendement 

représenté  par  la  figure  ci-après,  et  qui  est  constitué  par  une  cellule 
B(rig.  U3). 

le  la  cornée  proviennent  du  plexus  que  forment  les  nerfs  ciliaires  sur  le 
Textréroité  antérieure  de  la  cho- 
15  filets  traversent  ensuite  la  sclé*> 
onvergent  vers  la  cornée.  Dans 
r,  les  tubes  nerveux  se  d(^pouillent 
•line.  De  nombreux  filets  nerveux 
ot  et  forment  un  réseau  superficiel 
t  les  terminaisons  ultimes  pénè- 

lloyer,  dans  Tépaisseur  de  Tépi- 
léen  Tour  nous,  ce  réseau  existe 
'épaisseur  de  la  cornée,  ce  qui  «lu 
lie  avec  les  recherches  de  Kùhne 

^fe.  —  La  nutrition  de  la  cornée 
«^pens  des  cellules  cornéennes,  et 
ur  aqueuse  qui  parait  fournir  les 
«^ssaires  à  cette  nutrition  Les  ex- 
iblies  par  Gosselin  ont  démontré, 
la  cornée  a  sur  le  vivant  une  fier- 
une  propriété  endosmotique  des  plus  prononcées.  D*autre  part,  les  anses 
très- nombreuses,  qui  existent  au  bor«l  de  celte  membrane  apportent  ;i 
s  matériaux  qui  peuvent  se  tran>portcr  par  enJosmose  dans  les  cellules 
lir  la  Me. 

ronilitions  étant  insuffisantes  pour  la  régénération  des  parties  altérées  de 
les  vaisseaux  de  nouvelle  formalion  y  apparaissent  et  pourvoient  à  la  nu- 
iDt  toute  la  durée  de  la  maladie. 

»plique  de  la  cornée  est  très-grand  :  c'est  le  premier  milieu  ri^fringent 
se  réfractent  le^  rayons  lumin*Mix  qui  se  rendent  à  la  rétine.  Selon  Krause 
a  valeur  de  Tindice  de  réfraction  est  de  1 .330  à  4 .3523  :  par  conséquent, 
:elte  membrane  que  les  rayons  lumineux  qui  se  rendent  à  la  rétine  su- 
us  grande  réfraction  ;  el  Ton  comprend  dès  lors  pourquoi,  comme  Donlers 
int  établi,  les  moindres  irrégularités  dans  la  conformation  de  cette  mem- 
enl  l'astigmatisme. 

lous  Tavons  vu,  la  cornée  reçoit  son  innervation  des  branches  de  la  cin- 
e.  Ma^i^endie  a  démontré  qu'on  la  détruisant  dans  le  crâne  on  rond  Pœil 
.  la  cornée  plus  terne,  el.  au  bout  de  quelque^^  jours,  son  opacité  se  pro- 
us  en  plus,  l'engorgement  des  vaisseaux  conjonclivaux  augmente,  la  tache 


FiG.  123.  —  Nerfs  de  la  cornée 
(d*après  His). 


HODB   D'EXPLOIATION   DE  I.A  COINfiS. 


CIUPÏTRE    11 

MODE   !)■  EXPLORATION 


L'eiamen  de  la  contée  doit  être  fait  d'abord  au  jour,  pDÛ  i  réclair^  d'une 
lampe.  On  y  procède  dans  un  ordre  el  atec  une  ni6lliode  lout  paniculiera, 

1.  Le  malade Cbtptacé  tout  près  d'une  feuéire  et  un  peu  ubliqucincnt  aa  jour; 
on  lui  recommande  de  fucr  un  iluigt,  que  Ton  promtne  dctant  sou  œil  dans  lODtn 
les  directions,  rendant  ce  lempu,  le  chirurgien  examine  aiteniivemcnt  le  reOet  de 
la  feoOire  qui  se  projette  successifcmeni  sur  les  ditTérentes  parties  de  celle  mem- 
brane. L'image  de  la  fenêtre,  rfllèchie  sur  la  cornée,  doit  fitre  luisante  et  poHei 
lorsque,  au  contraire,  le  reflet  apparaît  brisé,  infgulicr,  ou  ii  fjceltes,  on  doit 
SDp|>oscr  l'exUicnce  d'un  ulci're,  d'un  abc^  ou  d'une  aliéraiiou  de  l'éiûiltéliDm. 

C'est  dans  le  mOiiie  but  que  le  professeur  Laugier  i  pmpntA  de  promener  devant 
l'œil  la  lumière  d'une  bougie,  dont  le  reflet  cornéen  se  défurme  et  devient  inégal, 
lus.'iilôt  qu'il  lombc  sur  une  portion  exulcérée  de  cette  membrane. 

2  On  c1icrc)ie  ensuite  si  la  cornée  a  cinscrTé  partout  sa  Iranspareoce normale. 
Pour  découvrir  les  opicités.  qui  sont  quelquefois  très-petites,  on  prescrit  au  ma- 
lade de  diriger  l'œil  dans  tous  les  sens,  en  haut,  en  bas,  1  droite  et  i  gauche,  et, 
pendant  ce  temps,  l'observateur  tiie  constamment  tout  le  champ  pnpillaire.  f^ 
moindre  opacité  de  la  cornée  se  plaçant  derant  la  pupille  apparalira  comme  une 
tache  laiteuse  sur  le  fond  noir  de  la  pupille. 

J.  Lorsqu'on  soupçonne  la  présence  d'an  corps  étranger  roétalliqae  Irés-pelil 
dans  la  cornée,  on  s'eiïorcc  de  placer  successivement  chaque  point  de  la  cornée  en 
face  de  I'IpU;  la  couleur  de  ce  dernier  étant  plus  plie  que  celle  d'une  paillette 
de  fer,  d'un  mnrcean  de  charbon,  etc.,  il  sera  assez  facile  de  le  décoatrir. 

1).  kctniragfi  laléraL  —  Lea  opacités  Irés-légéres  el  fnperficietles  de  la  cornée 
sont  facilement  reconones  au  moyen  de  la  méthode  de  l'éclairage  latéral. 


Fk    111.  —  Ccliirate  latéral. 


On  se  sert  pour  cela  d'une  lentille  biconTexe  n*  3  I  'i,  an  moyen  de  laquelle  on 
cAnreuire  sur  la  cornée  la  lumière  d'une  lampe,  placée  i  Mi  centimèlirs.  m  peu 
de  cité  et  en  avant  de  l'œil  (fig.  12'i). 
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Poor  bien  éclairer  la  cornée,  on  doit  en  éloigner  la  loape  d'une  distance  égale  à- 
celle  de  son  foyer,  et  la  tenir  obliquement  afin  que  le  cône  Inminenx  éclaire  par 
son  sommet  la  surface  cornéenne. 

Lorsqu'on  veut  reconnaître  en  détail  les  opacités  ponctuées  de  la  membrane  de 
Descemct,  ou  les  vaisseaux  tiés-fins  de  celte  membrane,  on  doit  examiner  la  cor- 
née à  travers  une  forte  loupe  simple  ou  celle  de  Brucke  pendant  qu'elle  est  éclairée 
par  le  cône  lumineux. 

5.  La  convexité  de  la  cornée  doit  être  explorée  avec  soin  ;  on  recc^naît  Fa  cour- 
bure normale  en  regardant  Tœil  de  profil.  De  celle  façon  on  se  rend  compte  de  1» 
profondeur  de  la  chambre  antérieure,  et  de  l'exagéraiion  de  courbure  cornéenne, 
Boit  dans  toute  son  étendue,  soit  dans  une  partie  limitée. 

La  cornée  peut  prendre  une  forme  conique  vers  son  centre,  ce  qu'on  recon- 
naîtra aussi  en  regardant  Tocil  de  côté,  ou  bien  en  plaçant  le  malade  dans  une 
chambre  sombre  et  en  projetant  sur  l'œil  la  lumière  réfléchie  par  un  miroir  concave. 

Souvent  ce  reflet  devient  irrcgulicr,  déformé  et  indique  des  anomalies  de  con- 
formation de  cette  membrane,  comme  l'a  démontré  Ciiignet  (de  Lille)  (1). 

Lorsque  la  courbure  de  la  cornée  est  normale,  le  reflet  se  déplace  avec  les  nnoo- 
vements  de  l'œil  ;  dans  le  cas  de  staphylôme  conique^  ce  reflet  reste  au  contraire 
fixe  au  centre  de  la  saillie  conique. 

Au  point  de  vue  de  sa  conformalion,  nous  devons  faire  remarquer  que  cette 
membrane  est  très-bombée  chez  les  myopes,  aplatie  chez  les  hypermétropes,  et 
que  dans  le  cas  d'astigmatisme  son  diamètre  transversal  est  relativement  beaucoup 
plus  grand  que  son  diamètre  verlical. 

6.  Un  dernier  moyen  d'investigation  de  cette  membrane  est  le  degré  plus  on 
moins  grand  de  sa  sensibilité  an  toucher,  que  l'on  constate  soit  ayec  la  pulpe  do 
doigt,  soit  avec  un  peiit  morceau  de  papier.  Ordinairement  la  cornée  supporte 
diflicilemcnt  cet  attouchement,  tandis  que,  dans  les  glaucomes  et  dans  certaines 
hydrophthalmics,  elle  est  presque  insensible  et  anesthésiée. 


CHAPITRE  m 

PATHOLOGIE  ET  THÉRAPEUTIQUE. 

L'étude  des  maladies  de  la  cornée  a  toujours  présenté  des  difficultés  considé- 
rables, et  pendant  longtemps  on  ne  savait  pas  si  cette  membrane  pouvait  ou  non 
s'enflammer.  Scarpa  parle  des  ulcères,  consécutifs  aux  abcès  situés  derrière  la 
conjonctive  qui  recouvre  la  cornée;  mais  il  ne  dit  rien  des  kératites.  Demonrs 
s*expriinc  anssi  en  termes  vagues  sur  les  phlegmasies  de  cornée.  La  dénomination 
de  la  kératite  n'apparaît  qu'après  que  Vetch  et  Wardrop  eurent  décrit  l'inflamma- 
tion de  celte  membrane  en  1807.  iMirault  (d'Angers}  a  démontré  en  1823  que  la 
cornée,  conmic  tous  les  autres  tissus,  peut  s'enflammer.  Selon  lui,  cette  inflamma- 
tion devait  se  traduire  par  un  engorgement  des  vaisseaux  spéciaux  dans  lesquels 
circulait  le  fluide  blanc  et  que  le  sang  n'y  pénétrait  que  dans  des  cas  de  phleg- 
masies. 

(t)  Cuignet,  De  la  kératoscopie  (Recueil  dPophthatm»  Parii,  octobre  1873). 
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Mais  cette  opinion  a  été  combattue  par  Rroca  (t),  qui  chercha  à  démontrer  que 
les  tissus  sans  vaisseaux,  tels  que  la  capsule  du  cristallin,  le  corps  vitré  et  la  cornée 
elle -mOmc,  ne  peuvent  pas  plus  s'enflammer  que  les  cartilages,  les  poils^  les  ongles, 
les  dents. 

Aujoiirdliui,  nous  savons  que  Tinflammation  peut  exister  dans  ces  tissus  et  que 
la  vascularisation  n'appartient  soufent  qu*à  une  période  ultérieure  de  l'inflamma- 
tion. Ainsi  l'existence  des  kératites  ne  |Hîut  plus  être  mise  en  doute,  quoique  Tin- 
tcrpréiation  de  ce  mécanisme  soit  encore  à  trouver. 

Virchow  explique  l'inflammation  par  l'activité  exagérée  delà  cellule.  En  se  basant 
sur  les  expériences  faites  sur  les  animaux,  His  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 
l»  Dans  une  inflammation,  les  cellules  augmentent  de  volume;  2^  la  paroi  de  la 
cellule  se  sépare  d'avec  son  contenu  ;  3°  de  jeunes  cellules  apparaissent  ultérieure- 
ment et  se  transforment  ensuite  en  graisse. 

Dans  CCS  derniers  temps,  Gohnheim  a  émis  une  nouvelle  hypothèse  :  il  pense 
que  les  globules  du  pus  se  forment  en  dehors  de  la  cornée  et  qu'ils  ne  sont  autres 
que  les  leucocytes  émigrés.  Ce  serait,  d'après  loi,  Tirritation  produite  sur  les  nerfs 
de  la  œrnée,  qui,  en  te  transmettant  au  limbe  conjonciival,  y  provoquerait  une 
innanimaiion  et  faivoriserait  le  transport  des  leucocytes.  L'infiltration  de  ces  pro- 
ductions dans  la  cornée  la  rendrait  plus  ou  moins  trouble,  et  contribuerait  à  la  ré- 
génération de  sa  partie  altérée.  Talma,  élève  de  Donders,  cherche  à  démontrer  que 
les  corpuscules  fixes  de  la  cornée  ne  jouent  aucun  rôle  direct  dans  sa  suppu- 
ration (2). 

Comnie  on  voit,  cette  théorie  se  rapproche  beaucoup  de  celle  qui  a  été  émise  il 
y  a  vingt  ans  \^r  Bowman,  de  Londres. 

Selon  cet  éminent  ophthalmologiste  (3),  le  premier  changement  qui  s'opère  après 
la  ponction  ou  l'incisiou  de  la  cornée,  est  une  interruption  mécanique  des  actes  nu- 
tritifs. Bientôt  le  sang  afllue  en  plus  grande  quantité  dans  les  vaisseaux  les  plus 
\()isins  rie  la  partie  blessée  et  amène  des  matériaux  qui  doivent  combler  la  lésion. 
Ces  vaisseaux  ap|H)rtent,  en  elTet,  en  abondance  de  petites  |>articules  ap|>elées  o)- 
toblastes,  qui  existent  naturellement,  quoique  en  petit  nombre,  dans  les  lamelles 
de  la  cornée,  et  dont  la  quantité  relative  est  regardée  comme  l'indice  de  Tactivité 
<Iu  nx.uvemcnt  nutritit  Bientôt  ces  particules  obstruent  les  interstices  des  tissus 
((ui  forment  les  lèvres  de  la  plaie,  la  couvrent  entièrement  de  manière  à  occuper 
tout  l'espace  qui  les  sépare,  et  deviennent  un  moyen  d'union. 

Contrairement  à  l'opinion  de  Gohnheim,  Feitz  cherche  à  prouver  que  tout  le 
travail  d'inflammation  se  passe  dans  le  protoplasma  lui-même,  qui  donne  nais- 
sance, par  une  genèse  en  apparence  spontanée,  4  des  leucocytes  nombreux. 

Pour  nous,  l'inflammation  doit  être  envisagée  de  la  manière  suivante  :  Ce  ne 
sont  pas  les  li'Ucoc)tes  s'infiltrant  dans  la  cornée  qui  donnent  lieu  9t  une  kératite: 
mais  celle-ci  est  due  à  une  irritation  des  neris  trophiques  de  cette  membrane,  à 
la  suite  de  laquelle  les  éléments  de  la  cornée  subissent  des  altérations  propres  à 

'1  »   Uroc»,  .l/r'wioi/r  .mr  la  nature  dff  a^prttont  timnufk  sowt  les  mmis  vidrujc  de  capsu- 
lite  /•/  //^  kératite  (Bull,  de  h  Soc.  annt.,  1853.  t.  XXVIII.  p.  451). 
2,   Talma.    irhiv  f.  Opht/i,,  Ha.  XVIll,  Abtli.   Il,  p.   I. 
'3    h  «NviTMii,   lyro/i<  ftid"<  frt  1847  //  rh'*tfnt*il  ophtltnlm'jhgôfue  de  Moorfiekh  {Annales 
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compromettre  les  fonctions  nutritives.  Tonte  blessure,  tout  corps  étranger  ou  dé- 
pôt morbide  qui  apparaît  dans  l'épaisseur  de  la  cornée,  doit  provoquer  une  irrita- 
lion  des  nerfs  qui  y  aboutissent. 

Sdiiess-Geniiiseus  (1)  et  Scharygin  (2)  ont  attiré  Tattention  sur  la  prolifération 
des  collules  épitliélialcs  et  sur  les  altérations  dont  elles  (K'uvent  être  le  siège.  Selon 
ces  auteurs,  ceitc  transformation  se  fait  par  la  segmentation  des  noyaux  et  la  for- 
mation des  cellules  endogènes. 

Une  blessure,  un  corps  étranger  ou  un  dépôt  de  matières  organiques  ou  inor- 
ganiques, arrête  l'endosmose  et  la  nutrition  d.;  la  partie  aiïectée  ;  d'où  résultent  le 
trouble  et  ropacificaiion,  comme  après  la  mort.  Et  pourvu  que  cet  état  se  prolonge, 
il  y  a  mortification  ou  nécrose  des  éléments  aiteintj.  Ces  mêmes  éléments  nécrosés 
subissent  Umbibiiion  du  liquide  nutritif  qui  arrive  à  la  cornée,  gonflent  et  com- 
priment les  éléments  voisins.  Une  nouvelle  irritation  s'ajoute  5  la  première,  se  com- 
muni(|ue  aux  nerfs  péricornéens  et,  par  leur  entremise,  aux  anses  vasctdaires  du 
limbe  conjonctival.  F^s  vaisseaux  ainsi  irrités  se  dilatent  ;  le  sang  arrive  en  plus 
grande  quantité,  l'injection  périkéraiiquc  di'vicnt  très-prononcée,  et,  sous  l'in- 
fluence physiologico- pathologique  qui  nous  échappe,  de  non \ elles  anses  vasculaires 
apparaissent  sur  le  bord  cornéen,  s'avancent  vers  le  centre  et  ne  tardent  pas  à 
envahir  le  point  malade. 

Les  vaisseaux  qui  apparaissent  sur  la  cornée  ne  sont  donc  pas  la  cause,  mais 
bien  la  conséiiuencc  de  l'inflammation  cornéenne.  I.^  recherches  que  nous  avons 
faites  à  ce  sujet  (3  nous  ont  permis  d'avancer  avec  certitude  que  les  vaisseaux  se 
développent  dans  presque  toutes  les  aiïections  inflammatoires  de  la  cornée,  et  qu*ils 
y  sont  indispensables  pour  la  réparation  et  la  reconstitution  des  éléments  altérés 
ou  détruits. 

Ceci  admis,  on  comprend  que  la  vascularisation  de  la  cornée  n'appartienne  pas 
spécialement  à  telle  ou  telle  forme  de  kératite,  mais  qu'elle  est  propre  à  toutes  les 
inflammations  de  cette  membrane,  bien  qu'à  d?s  périodes  diiïérentes. 

C'est  pour  cette  raison  que,  dans  notre  classification  des  maladies  de  la  cornée, 
nous  rejetons  la  forme  des  kératites  vasculaires  comme  mala'iies  distinctes,  et  que 
nous  ne  les  décrirons  que  comme  des  périodes  de  diverses  altérations  de  I»  cornée. 

Un  autre  |)oiiit  de  paihogénie  de  la  cornée  a  été  jusqu'à  présent  mal  interprété  : 
nous  voulons  parler  des  ulcères  de  celte  membrane. 

Tous  les  auteurs  ont  décrit  la  forme  particulière  de  kératite  qu'ils  nomment 
kératite  ulcéreuse.  Or,  rien  n'est  plus  rare  que  de  voir  des  kératites  ulcéreuses 
primitives,  tandis  que,  habituellement,  les  ulcères  de  la  cornée  sont  consécutifs  à 
des  abcès,  à  des  phlyctènes,  à  des  blessures,  elc. 

Pour  nous,  les  ulcères,  de  même  que  la  vascularisation,  sont  des  phénomènes 
secondaires  qui  se  déclarent  à  la  suite  de  l'inflammation  de  la  cornée;  nous 
les  décrimns  donc  comme  une  des  phases  ou  un  des  symptômes  morbides  des 
aiïections  de  cette  membrane.  Les  ulcères  priiuitifs  sont  relativement  rares,  ils  sont 
le  plus  souvent  de  nature  nécrosique,  ou  bien  ils  se  présentent  comme  des  ulcères 
rongeants. 

(1)  Scbies8-Gcmu5eus,  Schwmeniche  medc  Zeitcfiift,  t.  lU,  p.  35. 

(2)  Schalyjfin,  Archiv  f,  Ophth.,  1866,  t.  XII,  Ablti.  I,  p.  SX 

(3)  Galez'.wAki,  Mémoire  lu  à  la  Société  démulation  {Cnion  méd.,  1868,  n«"  89  et  90). 
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Voici,  cil  rfauiné,  les  aiïcctionB  de  la  camée  que  nons  allons  étndicr. 

/  Phi  jeté  njlaire. 


1.  KéralîlM. 


iGranuleuH,  ou  panmii. 
Diffuse  DU  inlersliiieUe. 
Proliféralive. 
Ponctuée. 


.     ,,.,    ....  .,  .         (  Taiea,  leucdmcï  et  sfroDloiDn. 

..  M6r.l,..d.l„n,p.™.tc,ld.e..rl,ure.J5„l_i;j„„_^ll^^.«'^^l^, 


6.  Tumeur»  el  kystes. 


ARTICLE    PltËHIEK. 

KÉRATITE    FHLYCTËNl'LAIBË  OC  LYMPHATIQUE. 

I^  kératite  |)hl}Ctéiiulaire,  appelée  par  quelques  luieurs  herpès  de  laani 
est  une  alTeciioti  spécialement  propre  aux  enfanlit  de  deui  ii  quinze  ans;  nioM 
elle  apparaît  plus  tard.  Elle  est  caractérisée  par  l'appariliou  de  petites  t£mI 
transparentes,  soit  au  centre,  soit  i  la  périphérie  de  la  cornée. 

H^miiiomniaiagie.  —  1.  VoscHlarisalion.  —  Dès  qu'une  phlyclèaeEca 

tre  snr  un  point  quelconque  de  la  cornée,  cette  membrane  est  le  siège  d'uacin 

talion  trts-vive  qui  ne  lai-dc  pasï  provoquer  une  iujeclioD  plus  ou  moins  pi 

iiuiici?e,  d'aixiril  dans  la  partie  la  plus  voisine  de  la  pustule,  et  ensuite  tout  anu 

lie  la  cornée. 

1^  plus  souveut,  on  icinarqDC 
(aisceau  de  vaisseaux  isolés,  a;» 
forme  triangulaire,  dont  la  inst 
rapproche  du  cul-de-sac  corjrinciii 
pendant  que  le  soiimiet  atHiulit  I 
cornée.  An  sommet  de  ce  faisi 
tasculairc  o»  aperçoit  une  saillie  i 
bujcuse,  qui  n'est  autre  cliosc  qn 
phlyctène. 

Le  faisceau  vasculaire  ne  s'ar 

pas  toujours  au  bord  de  la  con 

il  s'avance  bien  souvent  \<n  le < 

tre  plus  ou  moins  loin,  selon  «iii 

phlyctfine  se  trouve   rapprocbée 

éloignée  de  son  bord  (flg.  1 25). 

(Jette  vasculari-'ation  de  la  cornée  est  toute  superficielle;  les  vai.-waux 

KiiiucuîE  el  presque  variqueux;  ils  apparaissent  souvent  au  iMiuidevingt-ijuatr 

de  quarante-liuii  heures  après  la  naissance  de  la  plilyctùitc. 

ÏA-s  vaisseaux  de  la  cnrnïc  deviennent  de  plus  en  plus  nombreux,  selon  qi 
plilycléiie  est  profonde,  que  la  dcstructi-m  des  élémenls  comtens  est  plus  gn 
el  l'irritation  plus  pi-ouoncéc.  On  voit  quelquefois  un  paquet  de  vaisseaux  lrï*J 


ililyclÉnulairt 
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se  développer  au  boni  de  cette  mcmbnne,  el  apparaître  sous  la  fonne  d'un  ptéry- 
gion,  surtout  s'il  se  trouve  h  l'angle  interne. 

Dans  d'autres  cas,  la  coniûi.-  tout  entière  se  couvre  de  vaisseaux  superficiels  tria- 
nomUreui  et  tellement  Rn»  qu'on  ne  les  distingue  qu'avec  une  irës-forle  loupe, 
comme  on  peut  en  juger  psr  la  figure  126.  Une  vascnlansation  aus>i  généralisée 
est  dne  aut  nombreuses  phlyctèncs  qui  se  sont  idcérées.  On  la  rencontre  plu 
souvent  chez  leti  jeunes  lilles  de  qiu'nte  ï  seize  ans,  d'un  tem|)éramcnt  lymptu- 
lique  et  qui  n'ont  pas  tii-  convonalilemeiit  soignées  i  l'origtite  de  la  maladie. 

ta  rasciilarisation  conjonciivale  accompagne  ordinairement  celle  de  la  cornée, 
surtout  dans  la  portion  bulbaire. 

2.  Phlijctpws.  —  LesphUctènes  se  présentent  au  sommet  de  raisceauz  visch- 
lairessous  Cormo  de  petites  vésicules  transparentes  ou  de  petites  élcvures  blancbairea. 

Très-souvent  une  sciik*  plilyclène  occupe  le  ceiilre  de  la  cornée  ;  elle  est  telle- 
ment fine,  que  c'est  à  peine  si  l'on  y  remarque  une  surface  rugueuse  cl  dépolie. 
Dans  d'autres  ras.  les  pblyclènes  sont  multiples;  une  ou  deux  s'étalent  sor  cette 
membrane,  pendant  que  les  autres  sont  comme  incrustées  ï  son  bord  sur  le  limbe 
conjon  Clivai. 

I.espb1ycl^^es  soMmipfr^dfUi.-Kna  profondes.  Les  pri^mières  sont  placées  son* 
la  couche  épithélialc.  et  le  liquidi^  qu'elles  contiennent  se  résorbe  raciicment;  le 


hc.   l'J'i.  —   VasculariS'Uion  Je  t9  cornée  consiïcutirea  une  liéralite  phljetinulairs. 

nouvel  épitbéliuui  remplace  celui  qui  a  été  soulevé,  et  la  guérison  a  lieu  uns  laisser 
la  moindre  trace.  Les  pblyciênes  prolitndes  se  développent  dans  la  lame  élastique 
aiiiérieure;  elles  sont  plus  ioluniiticnsc!<  que  les  précédentes,  el  ont  une  évolution 
plus  leiilc;  elles  se  remplissent  pendant  deux  ou  trois  jours:  le  quatrième  jour, 
elif's  se  rampent  el.se  transforment  en  ulcères.  Quelquefois  elles  suppurent  et  se 
transforment  eu  abcè.". 

3.  l'ii-i-rn'iiiii.  —  l'A',  phénomène  s'observe  babil nellemenl  dès  le  troisième  on 
le  qnjlrièiiie  jour.  L'ulcér^itiou  esld'aboi-d  peu  profoixle,  h  contours  irréguliers, 
dérhiquetés,  frangés.  I.c  fond  est  d'une  teinte  grisâtre  ou  d'un  blanc  jaunâlre,sui- 
vaut  la  nature  et  la  quantité  du  pus. 

L'ulcère  se  débarrasse  de  tous  les  déiritns  qui  le  remplissent  ;  rirritation  dimi  - 
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nnc,  répiihéliuii)  uc  tarde  pas  à  recouvrir  son  bord  en  grande  partie,  ce 
donne  l'aspect  d'un  ulcère  infundibuliformc.  A  partir  de  ce  moment^  I 
danger  a  crssé  :  Tulcèrc  est  complètement  transparent,  luisant  à  la  8urfac:«. 
rougeur  et  Tirrilation  de  rœil  diminuent  et  disparaissent  môme,  de  scrute  f 
si  Ton  ne  fait  pas  aitention  à  la  diiïérence  de  niveau  et  à  une  sorte  de  dépresHN 
qui  existe  à  Tendroit  où  siège  Tulcère,  on  peut  considérer  l'œil  comn.e  guéri.  CMe 
erreur  est  même  commise  journellement  par  tous  ceux  qui  ne  connaisseoc  p» 
celle  circonstance. 

Les  ulccns  peuvent  pourtant  devenir  profonds  et  entamer  la  substance /mk^R 
de  la  cornée.  Cela  arrive  notamment  quand  le  liquide  de  la  phlyctène  se 
iiorme  en  un  véritable  pu«.   Alors  la  maladie  ne  peut  plus  être  considérée  C9 
une  simple  phlyclène,  mais  plutôt  cocnine  un  véritable  abcès  de  la  cornée  ^ 
nous  étudierons  plus  tard. 

U,  Infiltration  et  opacité.  —  Tout  autour  de  la  phlyctëne,  la  cornée  deW* 
terne,  trnubit*,  opaline,  état  qui  est  dû  à  l'infiltralion  de  la  lymphe  coagulabte  fA 
la  gêne  de  nutrition.  Celte  infiltration  devient  quelquefois  excessive,  surtout  dtf 
les  enfants  scrnfuleux  ;  elle  se  dissipe  au  fur  et  à  mesure  que  l'état  delà  phlfctiM 
elle-même  s'améliore. 

A  la  suite  des  phlyctènes  profondes,  des  taches  blanchâtres  pins  ou  moins 
se  forment  sur  cette  même  membrane,  taches  que  l'on  a  désignées  son?  les  ooi^ 
d'albiigo,  de  taies,  etc.  Elles  disparaissent  qnelquefois  chez  les  enfants  sans 
la  moindre  trace,  comme  Mackensie  l'avait  remarqué.  Mais  il  arrive  bien  soo^ 
qu'elles  sont  consécutives  à  des  cicatrices;  alors  elles  persistent  forcément 
toute  la  vie. 

5.  Plwtophohie  et  douleurs,  —  Un  des  signes  les  plus  caractéristi(|nes  de 
kératite  phlyciénulaire,  est  la  sensibilité  excessive  des  yeux  |X)nr  la  lumière, 
enfants  sont  surtout  sujets  à  cette  maladie,  et  chez  eux  la  photophobie  est  t 
ment  vive,  qu'ils  cachent  constamment  les  yeux  avec  leurs  bras,  ou  en  se  cou 
sur  la  figure. 

Consécutivement  à  cette  photophobie,  il  survient  une  contraction  spasinodi 
des  paupières  tellement  violente,  qu'on  est  forcé  d'écarter  ces  voiles  avec  leséK 
vateurî*. 

Cette  photophobic  n'est  nullement  en  rapport  avec  le  degré  d'inflammatioii 
mais  elle  est  plutôt  liée  à  un  état  nerveux  des  enfants  lymphatiques  et  stromeoL  j 
Elle  cause  aux  malades  beauroup  de  souiïrance,  surtout  s'ils  sont  exposés  à  aV 
lumière  vive,  souiïrance  qu'ils  ne  ressentent  plus  dès  qu'ils  sont  enfermés  dans  M 
chambre  sombre  ou  qu'ils  ont  les  yeux  fermés. 

Au  moment  de  la  formation  des  phlyctènes,  les  malades  éprouvent  des  élance- 
ments et  des  douleurs  plus  ou  moins  prononcés,  qui  s'exaspèrent  toutes  les  foîi 
que  l'ulcère  envahit  les  couches  profondes  ;  des  accès  névralgiques  excessivemol 
violents  reviennent  tous  les  soirs  et  toutes  les  nuits,  et  l'on  a  beaucoup  deilifficoiê 
à  les  calmer. 

Nous  avons  soigné  en  1869^  avec  le  docteur  Barthez,  un  enfant  atteint  d*Me 
kérato-conjonctivite  phlyctcniilaire  des  plus  graves.  La  phlyctène  centrale  s*éiail 
transformée  en  abcès  tellement  douloureux,  que  pendant  plus  d'un  mois  le  pelk 
malade  fut  sujet  à  des  crises  névralgiques  des  plus  violentes.  Le»  douleurs  rêve- 


KÉRATITE   PHI.TCTÊNULAIBE  00   LraflPHATIQOE.  201 

naient  tous  les  soirs  et  toutes  les  nuits,  et  ne  cédèrent  qu'au  sulfate  de  quinine  que 
nous  avons  porté  à  la  dose  de  /lO  et  50  centi^r.  par  jour. 

6.  Epipliorn.  —  Un  larmoiement  abondant  accompagne  les  aiïections  de  la 
cornée,  et  en  particulier  les  kératites  plilycténulaires  pendant  la  période  de  la 
photophobie.  Ce  symptôme  est  dû  à  l'exagération  de  la  sécrétion  de  la  glande 
lacrymale;  il  est  démontré,  en  effet,  que  l'irritation  de  la  cinquième  paire,  même 
de  son  extrémité  périphérique,  se  transmet  à  toutes  les  autres,  et  amène  la  sécré- 
tion exagérée  des  larmes. 

Souvent  ces  malades  sont  comme  enrhumés,  et  il  s'écoule  constamment  une 
quantité  considérable  de  sérosité  par  la  narine  correspondante  à  l'œil  malade,  ce 
qui  est  dû  aux  larmes  qui  passent  en  grande  quantité  par  les  narines. 
.  Plusieui*s  de  ces  malades  éternuent  fréquemment,  soit  à  la  suite  de  l'irritation 
de  la  nmqncuse  nasale,  soit  par  l'action  réflexe  du  fdel  ethmoîdal  du  rameau  nasal 
de  la  branche  ophihalinique  de  Willis. 

7.  Irità,  —  L'iritis  est  une  complication  qui  peut  se  rencontrer  dans  les  phlyc- 
tènes  profondes  transformées  en  abcès. 

8.  Conjonctive.  —  Sous  l'influence  de  la  vascularisation  très-marquée  qui  se 
développe  sur  la  a)rnée  de  certains  individus  lymphatiques,  l'œil  tout  entier  prend 
part  à  cette  inflammation.  On  voit  alorf'  la  conjonctive  se  lioursoufler,  les  papilles 
du  cuUle-sac  s'infiltrer  et  augmenter  de  volume,  au  point  qu'on  les  confond  très- 
facilement  avec  les  granulations  papillaires  néoplasiques.  Les  cornées  se  troublent 
de  plus  en  plus  et  subissent  une  infiltration  générale  tellement  intense  que  là  Tue 
se  perd  totalement. 

Marche,  darée.  —  F^a  kératite  phlyctéuulaire  n'a  pas  une  marche  bien  régu- 
lière :  le  nombre  des  phlyctènes  et  leur  profondeur  modifient  sensiblement  l'évolu- 
\\{\ïï  de  la  maladie. 

Bien'  souvent,  les  phlyctènes  su|>erfirielles  disparaissent  au  l)out  de  quelques 
jours,  soit  spontanément,  soit  après  rinsufllalion  de  la  poudre  de  calomel. 

Les  phlyctènes  ulcérées  persistent  beaucoup  plus  longtemps  ;  dans  les  cas  favo- 
rables, huit  à  quinze  jourii  sont  suffisants  pour  obtenir  leur  cicatrisation. 

Il  arrive  aussi  bien  souvent  qu'au  moment  où  une  phlyciène  entre  dans  la 
période  de  résolution,  une  autre  apparaît,  soit  au  centre,  soit  à  la  périphérie  de  la 
cornée.  Alors  la  durée  de  Taflection  est  plus  longue,  et  sa  marche  est  comi/liquée 
de  récidives. 

Les  phlyctènes  qui  se  transforment  en  abcès  peuvent  durer  des  mois  entiers  et 
avoir  les  conséquences  les  plus  graves. 

DiafÇRostic  différentiel .  —  La  kératite  phlycténulaire  ou  lymphatique  est 
très-facile  à  reconnaître.  D'abord,  la  maladie  étant  propre  à  la  première  enfance, 
on  doit  toujours  la  soupçonner  lorsqu'on  est  appelé  auprès  d'un  enfant  atteint 
de  phoiophobic  excessive  s'accompagnant  de  larmoiement,  sans  suppuration  des 
conjonctives. 

On  constatera  l'existence  des  phlyctènes  sur  la  cornée  en  suivant  les  vaisseaux 
jus(|u'au  sommet  du  triangle  (ju'ils  forment;  on  trouvera  sur  ce  point,  soit  une 
saillie,  lorsque  l'afl'ection  est  récente^  soit  une  ulcération  transparente  et  super- 
ficielle. 

V abcès  de  la  cornée  peut  être  confondu  avec  la  kératite  phlycténulaire  ;  mais, 
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cas,  la  cause  scrofuleuse  doit  être  acceptée.  L'air  froid  et  Thumidité,  le  prinlenips 
•et  rhiver  favorisent  son  développement. 

La  conjoncliviie  calarrliale,  la  rougeole,  la  scarlatine  et  la  petite  vérole,  peuvent 
être  considi'rées  comme  causes  excitantes.  Ainsi  j*ai  soigné,  il  y  a  quelque  temps, 
une  femme  âgée  de  vingt-trois  ans,  lymphatique,  qui  n*avait  jamais  souffert  des 
yeux,  et  qui,  à  la  suite  de  la  petite  vérole,  a  été  atteinte  d'une  kéniite  phlycténu- 
laire  double  tellement  rebelle,  que  ce  n*est  qu*après  un  traitement  actif  et  éner- 
rgique  de  trois  mois  ()ue  la  guérison  a  pu  être  obtenue. 

Pronostic.  —  Eu  général,  cette  ufTection  ne  présente  point  de  gravité  et  gué- 
^  rit  sans  laisser  après  elle  de  désordres  ({raves. 

On  doit  néann)()ins  avertir  les  parents  des  enfants  malades,  que  si  raffection  se 
prolonge,  et  si  les  ulcèies  deviennent  profonds,  des  taches  plus  ou  moins  grandes 
peuvent  rester  sur  la  cornée. 

Dans  des  cas  graves,  la  perforation  et  même  la  destruction  de  la  cornée  peuvent 
avoir  lieu;  mais  cette  terminaison  est  heureusement  très-rare. 

Traitement.  —  1.  Atropine.  — I^  première  indication  résulte  de  la  nécessité 
de  combattre  la  pliotophobie  et  la  rougeur  |)érikératique.  L'emploi  de  Tatropine 
est^  dans  ce  cas,  le  moyen  le  plus  efficace.  Comme  narcotique,  cet  agent  calme 
les  douleurs  et  la  pliotophobie  en  produi>ant  Tanesthésie  des  nerfs  ciliaires  ;  d<r 
plus,  il  agit  puissamment  pour  accélérer  la  circulation,  rétrécir  les  vaisseaux  et 
faire  disparaître  la  rougeur.  Son  action  s'explique  aussi  par  la  propriété  ()u*il  a 
d'amener  la  paralysie  du  nmscle  accommodateur  et  la  diminution  de  la  tension 
intra-oculaire,  ce  qui  est,  pour  le  praticien^  un  point  capital  dans  le  traitement  des 
affections  de  la  cornée. 

Le  collyre  d'atropine  doit  être  complètement  neutre;  nous  le  prescrivons  ortli- 
nairement  à  des  doses  plus  ou  moins  fortes,  suivant  Tâge  de  l'individu  et  le  degré 
d'inflammation,  comme  on  peut  en  juger  par  la  formule  suivante  : 

"if  Eau  distillée 10  g^rammes.  |  Sulfate  neutre  d'atropine.     2,  3  ou  5  cenligr. 

Insiiller  dans  l'œil  malade  toutes  les  deux  ou  trois  heures. 

2.  Lorsque  les  phlyctènes  ne  sont  pas  ulcérées,  ou  que  l'ulcération  qui  en  résulte 
est  superficielle,  on  devra  avoir  sur-le-champ  recours  5  l'emploi  de  la  poudre  de 
calomel  en  insufflation,  que  l'on  prescrit  de  la  manière  suivante  : 

"if.  Calomel  à  la  vapeur,  porphyrisé 5  grammes. 

Laisser  tomber  dans  l'œil  un  peu  de  cette  poudre  une  ou  deux  fois  par  jour,  au  moyen  d'un 
petit  pinceau  sec. 

L'usage  de  la  pondre  de  calomel  produit  un  effet  merveilleux  ;  il  facilite  la  résorp- 
tion de  la  phlyctène,  et  combat  la  photophobie  d'une  manière  très-rapide. 

Mais  si  l'ulcère  est  profond  et  suppnrant,  et  sija  rougeur  de  l'œil  et  la  photo- 
phobie sont  très-vives,  j'emploie  avec  succès  la'  iwmmade  à  l'oxyde  jaune,  ou  bien 
j'insuffle  do  la  pondre  de  calomel  mélangée  avec  une  petite  quantité  de  morphine. 
Voici  les  formules  de  ces  préparations,  qui  m'ont  rcndti  souvent  de  grands  services  : 
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7(:  Galomel  porphyrisé à  grammes. 

Hydrochloraie  de  morphine 

porphyrisé 10  centigr. 

S.  Poudre  pour  insuffler  dans  l'œiL 


^  Oxyde  jaune  d'hydrogène, 

par  voie  humide 2S 

Axonge  fraîche 6 

S.   Pommade  que  l'on  introduit  eatit 
paupières. 


Four  conibatlrc  les  douleurs  névralgiques  périorbitaires,  ainsi  que  la 
phobie,  011  aura  recours  à  la  pommade  morphinée,  cnimbrocation  sur  lapanj 
Voici  les  formules  : 


:^  llydrochlorate  de  mor{ihine. 
Glycérine   anglaise   pour  dis- 
soudre  


25  centigr. 


q.  s. 


Axonge  fraîche 5  i  llj 

S.  Pommade. 


3.  L*appIication  des  sangsues  sera  ordonnée  si  Tinflammation  gagne  en  ioli 
et  se  communique  à  Tiris,  ou  bien  lorsque  les  phlyctènes  se  multiplient,  et  que 
su|)puration  he  déclare  dans  Tune  ou  Tauire  d'entre  elles.  Le  nombre  des  sai 
doit  être  proportionné  à  Tâgc  et  à  la  force  du  malade^  et  on  les  posera  ji  la 
tout  près  de  Toreille.  ^ 

II.  Quant  au  traitement  interne,  il  sera  toujoui^  proportionné  au  Hnnpérameit< 
à  la  constitution  du  malade,  ainsi  qu'au  degré  d'inflammation. 

Dès  le  (léhut^  il  est  avantageux  de  prescrire  tantôt  l'émétîque,  tant^  une 
gation;  ces  médicaments  seront  ensuite  remplacés  par  des  paquets  compQflês 
calomel,  avec  la  rhubarbe  ou  la  scammonée. 

Aussitôt  que  Fétat  des  organes  digestifs  est  amélioré,  on  ordonne  le  sulfate 
quinine,  comme  le  conseille  le  docteur  E.  Barthez. 

C'est  ainsi  qu'on  parvient  à  enrayer  les  symptômes  inflammatoires  aigus, 
n'avoir  plus  à  s'occuper  que  de  Téiat  constitutionnel  des  malades.  L'huile  de 
de  morue,  le  sirop  de  brou  de  noix  et  le  sirop  antiscorbulique,  sont  autant 
moyens  qui  agissent  efficacement  contre  la  constitution  scrofuleuse.  Les  pré| 
tions  iodées  devront  être  proscrites  pendant  tout  le  temps  que  la  poudre  de 
sera  insufDée  dans  Tœil;  autrement,  on  s'exposerait  à  des  accidents  très-graves 
côté  delà  conjonctive.  (Voy.  Comonctjvite  phlycténulaire.) 

5.  Si  l'inflanmiation  et  la  rougeur  sont  très-grandes  au  pourtour  ou  sor 
cornée  elle-même,  on  est  quelquefois  forcé  de  couper  les  faisceaux  vascol 
ao  moyen  du  scarificateur.   Mais,  avant  d'avoir  recours  à  cette  petite  o| 
j'e.«saye  d'abord  l'emploi  alternatif  de  l'ésérine  et  de  l'atropine  :  le  premier  tk 
médicaments  dilate  les  vaisseaux,  et  le  second  les  contracte.  Grâce  à  raclion 
binée  de  ces  doux  agents,  la  vascnlarisation  diminue  souvent 

6.  Les  kt'ratites  lymphatiques  invétérées,  et  les  kérato-conjonclivites  qui 
lent  les  granuliitions,  exigent  un  traitement  tout  spécial.  On  commence  par 
pendre  pendant  quelque  temps  l'usage  du  collyre  d'atropine,  qui  dans 
période  ne  fait  qu'augmenter  l'irritation.  On  suspend  aussi  l'usage  de  toos 
collyres  astrint^ents  auxquels  les  malades  ont  été  souvent  assujettis,  et  on  ait 
scarifications  au  l.ordde  la  cornée  tous  les  deux  ou  trois  jours. 

Mais  le  mo^en  le  plus  efficace  que  nous  employons  avec  succès  dans  cette  pâ* 
riode  de  la  maladie,  est  l'emploi  des  douches  de  vapeur  d'eau  chaude  à  l'aide d'oa 
appareil  vaporisateur  (ûg.  127). 
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O^  *t*P''1"e  "i«  compresse  double  sur  les  deui  yeni  et  on  approche  le  imlade 
^  distance  de  20  ou  30  ccniinièlres  He  l'appjreil,  le  fruni  appuyé  contre  ta 
I^Me  tPj;  ii  ce  moment  il  reçoit  un  jet  de  ïapcur  sur  chique  œil.  Le  malade 
sll  ^'"s  celte  douche  pendant  quinze,  vingt  ou  Irenie  minutes,  et  il  renou- 
^  <^es  douches  une  nu  deui  fois  par  jour,  laiitAt  loiis  les  jours,  unifti  tous 
^  *»""  ""  l'ois  jours.  A  l'aidft  de  Cfs  moyens  on  obtient  souvent  une  amëliora- 
l^^j  *!««  plus  mar(|uéfs.  En  v  joigiiajil  la  pommade  de  l'oiyde  jaune  d'hydrargynî, 
,  •*"  introduit  tous  les  soirs  dans  l'œil,  je  suis  parvenu  à  guérir  U  maladie  qui 

»^      *^^ent  pésislé  i  lous  les  iraitemenls  pendant  deui,  qaairc,  sti  et  même  dis 
*   Comme  on  peut  en  juger  |>ar  l'observalion  ci-jotntc  (1). 


Fio.  127.   —  Appareil  de  l^urcnto  ('). 

7.  Les  collyres  au  nitrate  d'argent  ou  lont  autre  collyre  astringent  de  même 
nature,  ne  doivent  poiiil  être  employés. 

8,  Des  tésicatoires  derrière  les  oreilles  peuvent  être  employés  comme  dérivalib. 
Itlais  on  doit  en  être  sobre  avec  les  individus  prédisposés  aux  éruptions  esanllié- 
■nateuses. 


fl)  OsKnrATroN.  —  M,  G...,  eipannol,  Igé  de  quaranie-huil  on*,  me  fol  idreuË  k  la  fln 
du  moi!  de  mai  tK73  par  mon  eicellent  el  ititiingué  eoiirrère  le  docteur  Camiibell,  pour  une 
kératite  Ijnipliatique  double,  dont  il  i^t^iit  aUeinl  depuis  plua  de  >ii  aiii.  Lea  dsui  cnrnùea  aonl 
couvertes  diine  plusieurs  endroits  d'ulréres  la'ges  avrc  vaiculariiatinn  très-  marquée  irceupaat 
une  grande  surface  de  la  carnée  droite.  La  photuphubie  eil  Irès-inlense.  il  ne  peut  plut  quitter 
la  chambre  noire  depuis  plusieurs  mai<,  et  il  ne  supporte  pat  1*  nioin-lra  lumière  ;  le  larmola- 
ment  est  lrés-3bond;<ril,  Ict  burds  des  paupièrp*  toat  aiteinle*  d'une  blfph:irile  ■•ilhjriaiique. 
Aucun  Iraitemenl  suivi  jusqu'à  cette  époque  n'avait  amené  d'amélioration.  J'ai  Dut  la  pmcrip~ 
lion  suivante  ;  instilla  lion  d'alropine.  les  dourhps  de  vapeur  d'eau  chaude  et  la  (Himmsde  a 
l'oxyd"  jaune  d'hjrdrngjre.  Sous  l'inlluence  de  ce  traitement  qui  a  élé  suiii  pendant  six  mois, 
la  cornée  (;nuelie  guéiil  eompléteinenl,  d  l'<xil  dniil  conserva  à  peine  une  petite  ulcération. 
La  pholophobic  ces^a,  le  malade  reprit  ses  occupetioiis  h.ibiluelles  e(  put  repartir  i  Hadrtd 
presque  corn  ploiement  guéri. 

(•(  A.  r«.r-,.ir  ,1>«>|,  qnl  ,-•  »-ii>r>lil  p»P  lw.Trrll.HI  O;  S.  .„n,-.f«  ,lo  -.IrtU^:  T.r,  tnl.ill  tr+^fin»,  fv 
l-..)wli  ™rt  h   .ii-ur.lV.u:  P, -ii|.|,c.rl  .ïps  iiiu-  |.1kiiu.>  qu.  i*rl  di-  poiut  Jijpi.ui  i-.nrle  front 
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moim  Ivgc  :  il  w  dêdare  ■■«  sofU  d  iiifaltntioa  sémne.  qâ  M  occaoMHMée  pir 
la  oompRssiaB  de»  rtémeaia  anécns  et  b  sivpriisiiMi  de  sa  oairîiioa  La  «xtcbe 
«ptlbélialr  anlêrJcvrvMl  MMimée  rt  tronblée. 

L'oIkh  de  i>  roriKC  «k  urde  pas  1  ameorr  uik  iniammaiion  «t  une  iitJMliuH 
^iOns-conjoiictiiale  périkénlîqae  Iris-proooiKée.  Au  oomnmmiDcnl,  «île  iujec- 
ikm  ne  se  loil  qu'au  robinage  de  l'abcès,  sous  fonne  d'uo  bbctau,  cotuparabh- 
à  ce  qoi  nbte  dans  le  plilvctènn  ;  m'a  IhfdiôI  la  rougeur  [lérik^raiiqiK  devient 
géoérale,  cl  sVieiid  luot  aotoar  ur  une  bai>de  ciimlaire  de  A  à  5  tnilliuHtm  de 
lai^or.  Ce  tacts  des  Taisseani  est  aMMhaé  par  des  capillaires  eicessiTenwol  Dm 
et  qui  diminornt  de  plut  en  plus  i  inaurc  qu'on  s'éloigne  de  la  contée  pour  st 
nppndttr  do  cul-de-sac  con>ooc(iTaL  Cm  U,  en  effirt,  un  des  signes  caracttiis- 
liqnes  qui  dtstingueni  les  kératites  et  les  iriiis  d»  co»}onctiT)tes. 

La  coosenalion  de  la  transparence  d'une  grande  partie  des  couches  profondes. 
placées  an-deisous  de  la  coUeciion  pnmleiue,  pi-rmet  de  juger  si  l'abcès  est  super- 
liciel.  àa  moyeu  de  l'éclairage  oblkjiK  et  i  l'aide  d'une  forte  loupe,  ou  constate 
facileiDeat  la  Innsparence  des  couches  profoudes. 

Le*  abcès  profonds  se  développent  dans  le  tisia  propre  de  la  cornée,  «lire  lec 
lieux  couches  élastiques,  antérieure  et  postérieure  ;  ib  s'étendent  dans  tous  les  sens. 
Ne  pouvant  pa«  se  fratcr  an  |>assage  au  dehors,  le  pus  s'inHIlre  surtout  on  bas, 
et  constitue  une  sorte  de  trajet  fistuleui  ou  de  cullcclion  purulente  appelée  ongx 
dans  répaL>«eur  de  )a  cornée. 

fiypop!/"».  —  Le  pus  se  fraye  souieni  un  passage  en  arriére;  il  perCore  lu 
membrane  de  Desci'met  el  g'accurfinle  en  ban  de  la  chambra  antérknre,  pour  y 
former  une  Uchc  Hanche  ou  jannUtro.  dont  la  limite  inlérieurc  est  uit  arc  de  corcJe 


Fm.   I2S.  —  Abcès  du  la  cornée  a»ec  hypapjron, 
ouvert  en  haut,  jKiidant  que  la  limite  supérieure  forme  une  ligne  Itorizonlale. 
Oelie  lâche  n'est  autre  chose  ([uc  Vhi/ijnpi/on  (fig.  1'J6)  ou  collection  de  pux  dans 
la  chambre  aiiiérieurc,  qui  se  déplace  à  firoilc  ou  k  gauche,  pcmlaut  que  le  iiii- 
lade  est  couchû  sur  l'un  ou  sur  l'autre  tdté. 

Plus  un  ahcès  est  profond,  plus  il  trouve  de  dilTiculié  i  se  frayer  le  passage  au 
dehors.  La  collection  purulente  iniercellulaire  devient  alors  plus  abondante  et 
l'irritation  qui  s'ensuit  augmente  do  plus  en  plus  jusqu'au  momenl  oit  le  pus 
s'écoule  au  dehors  ou  dans  la  chambre  antérieure. 
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9.  Comme  nM)yens  hygiéniques,  on  doit  prescrire  leséjoar  au  grand  air, 
commander  au  malade  d'éviter  de  se  coucher  sur  la  Ggore  ou  d'habiter  onei 
humide  et  par  trop  sombre.  Un  régime  tonique,  forlîGaot,  sobstantid, 
rigueur. 

10.  Le  badigeonnage  des  paupières  avec  la  teinture  d'iode  ou  le  nitrate 
est  très-efficace  pour  combattre  la  pholophobie.  Hays  et  Serre  (d'Alais)  !*< 
cessivement  recommandé. 

11.  On  peut  quelquefois  avoir  recours  à  la  méthode  de  Saovages«  qui 
ouvrir  la  phlyciène  et  à  vider  son  contenu,  ce  qui  arrête  bien  souTentAf 
manière  rapide  la  maladie. 

12.  Four  prévenir  les  récidives  des  kératites  phlycténulaires,  on  doit 
rînsufflation  de  la  poudre  de  calomel  pendant  trois  ou  quatre  semaines,  Al 
au  delà. 

Bibliographie.  —  Serres  (d*AIais),  Annales  d'oculistique,  18A6,  t.  XV,  p.  179. —1 
Thorp,  Hypercsthésie  oculaire  et  ophilialmie  scri)fuleuse    {Arch.  yénér.   de  méd^ 
5*  série,  t.  X,  p.  562).  —  Montât,  De  la  kéralo-conjonclivite  phlycténuiaire,  thèse 
1866.  —  Draghiesio,    Quelques  considérations  sur  la  kératite  en  général^  et  Ut 
phlyctémdaire  en  particulier  y  thèse  de  Paiis,  1867.  —  FoUin  et  Duplay,  Traité  éi 
de  pathologie  eiterne,  t.  IV,  p.  307.  Paris,  1873. 

ARTICLE  II 

ABCÈS  DE  LA  CORNÉE  OU  KÉRATITE  SUPPURATIVE. 


La  suppuration  de  la  cornée,  qui  a  été  niée  pendant  quelque  temps,  à 
l'absence  des  vaisseaux  dans  cette  menobrane,  ne  peut  plus  être  contestée, 
depuis  que  Desmarres  et  Ch.  Robin  (1}  ont  démontré  la  présence  des  giol 
pus  dans  les  parties  altérées. 

Sjmptomatoioiiie.  —  Symptômes  afiatomiques,  —  Au  commencement 
maladie,  on  aperçoit  sur  un  i)oint  ou  sur  l'autre  de  la  cornée  une  tache  blaoc 
qui  souvent  n*est  pas  plus  grosse  qu'une  pointe  d*aiguille;  cette  tache  sV 
largeur  et  gagne  les  couches  sous-jacentes  en  y  formant  une  opacité  bl 
plus  ou  moins  étendue. 

Les  abcès  de  la  cornée  conservent  habituellement  une  forme  circulaire  : 
c*est  un  cercle  régulier  et  complet;  tantôt  c'est  un  demi-cercle  ou  uo 
cercle.  Quelquefois  il  devient  allongé,  ovale^  à  bandelette,  ou  abcès  en  coipi 
gle,  comme  Velpeau  l'avait  signalé. 

Dès  le  début  de  l'abcès,  la  surface  de  la  cornée  devient  inégale,  tene, 
^inée,  ce  qui  est  le  résultat  d'un  soulèvement  de  l'épithélium.  A  mesuit 
s'étend,  et  que  la  quantité  du  pus  augmente,  la  surface  de  la  cornée 
saillie  plus  ou  moins  prononcée,  globuleuse,  saillie  occasionnée  par  un  gpnl 
et  un  soulèvement  des  couches  qui  recouvrent  l'abcès.  La  couleur  de  la 
change  aussi  :  elle  passe  au  blanc  jaunâtre,  ou  au  blanc  grisâtre,  {lendant* 
pourtour  est  d'une  teinte  laiteuse  ou  bleuâtre. 

Au  pourtour  de  l'abcès,   la  cornée  perd  sa  transparence  sur  un  rayon 

(1)  Ch.  Robin  in  Desmarres,  Traité  des  maladies  des  yeux^  t.  H,  p.  266. 
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moins  large  :  il  se  dédire  une  sorte  ii'inliltr?tion  séreuse,  qui  est  occasionnée  par 
la  compression  àes  éléments  coniéens  et  li  suspension  de  sa  nutrition  La  concbc 
^pilbéliafe  antérieure  est  touleTée  et  troublée. 

L'abcès  de  la  cornée  ne  larde  pas  ï  amener  une  inflammation  et  une  itijecijun 
sonS'Conjonctitale  périkératique  trè»- prononcée.  Au  commeucemenl,  celte  injec- 
tioD  ne  se  voit  qu'au  voisinage  de  l'abcès,  sous  forme  d'un  faiscL-au,  comparable 
à  ce  qni  existe  dans  les  plilycièties;  mab  bientôt  la  rougeur  périkératique  devient 
génénle,  et  s'étend  tout  amour  sur  une  bande  cirmlaire  de  lï  à  5  millimètres  de 
lai^ar.  Ce  lacis  des  vaitseaui  est  constitué  par  des  capillaires  excessivement  fiiu 
et  qui  diminuent  de  plus  en  plus  ï  mesuru  qu'on  s'éloigne  de  la  cornée  pour  se 
rapprocher  du  cul-de-sac  coiijonctival.  C'est  lï,  en  eiïet,  un  des  signes  caracl^Tis- 
tiqua  qni  dbtinguerit  les  kératites  et  les  irîlis  des  conjonctivites. 

Ll  cooservalion  de  la  iranspa renée  d'une  grande  partie  des  couches  profondes. 
placées  an-dessous  de  la  colleciioii  purulente,  permet  de  juger  si  l'abcès  est  super- 
ficiel. Au  moyen  de  l'éclairage  oblique  et  â  l'aide  d'une  forte  loupe,  on  conslile 
facilement  la  transparence  des  couches  profoiidfs. 

Les  abcès  profonds  se  dévelop|>ent  dans  le  tissu  propre  de  la  cornée,  eoue  les 
<leax  couches  élastiques,  antérieure  et  posiérieure;  ib  s'élendenl  dans  tous  les  sens. 
Ne  pODvaot  pas  se  frajcr  un  passage  au  deboni,  le  pus  s'infiltre  surtout  en  bas, 
et  coDsUluG  une  sorte  <te  trajet  fistuleux  ou  de  collection  purulente  appelée  ont/x 
tlans  l'épaisseur  de  la  cornée. 

fiyp^pyf">-  —  Le  pus  se  fraye  souvent  un  passage  en  arrière;  il  perfore  la 
foembrane  de  Dexcemet  et  s'accnrfiiitc  en  bas  de  la  chambre  antérieure,  pour  y 
former  une  tache  blanche  ou  jaiiniltre.  dont  la  limite  inférieure  csi  un  arcde  cercle 


Fii;.    12g.  —  Abcè»  de  la  cornée  avec  hypopjon, 

ouvert  en  haut,  pendant  que  la  limite  supérieure  forme  une  ligne  horizontale. 
Otte  lâche  n'est  autre  choiie  que  \'hi//io/if/on  (fig.  128)  ou  collection  de  pus  dans 
la  chambre  anlérii'tire,  (|ui  se  déplace  il  droite  ou  i  gauche,  |>endant  que  te  ma- 
lade est  couché  sur  l'un  ou  sur  l'autre  cdlé. 

Plus  un  abcJ'S  est  profond,  plus  il  trouve  de  dilTicullé  i  se  frayer  le  passage  au 
dehors.  La  collection  purulente  iniercelluiairc  devient  alors  plus  abondante  et 
rirriiation  qui  s'ensuit  augmente  de  plus  en  plus  jusqu'au  moment  où  le  piis 
s'écoule  an  dehors  ou  dans  la  chambre  aniérienre. 
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Snus  l*innticncc  de  l'irritation  croissante,  Toeil  devient  de  plus  on  plus  rouge,  la 
(:onjon(*ti\e  s'enflamme  et  donne  lieu  ii  une  suppuration  catarrlialc,  avec  chénios» 
si'ronx  au  pourtour  de  la  cornre.  Iticntôl  il  se  déclare  une  stase  veineuse  dans  tout 
les  vaisseaux  ciliaires  antérieurs,  et  comme  ils  commi!ni((ueni  avec  les  vaisseaux 
pal))él)r(inx,  il  en  résulte  naturellement  un  cedème  pulpébral  plus  ou  moins  intense 
qui  dénote  Ta^gravation  de  la  maladie. 

Ulrirr,  —  Les  abcès  superficiels  étant  placés  soit  dans  la  membrane  de  Bowniaii, 
soit  immédiatement  au-dessous  d'elle,  ne  tardent  \\9&\  s'ouvrir  et  à  se  transforaier 
en  une  ulcération.  L'ti/e'/''ra//on  de  la  cornée  <'st  donc  la  seconde  phase  des  kéra- 
tites suppnrali^es;  elle  peut  occuper  une  surface  plus  ou  moins  grande,  suivant 
l'étendue  de  la  suppuration  et  la  profondeur  à  laquelle  le  pus  se  trouve  logé. 

Au  point  de  vue  de  leur  forme,  on  a  divi<té  les  ulcères  de  la  cornée  en  ulrèret 
par  affrnsion,  ulcères  annulaire»  ft  ulcères  en  coup  d'ongle^  de  Velpeau.  Ils  ont 
tous  la  même  origine  et  sont  consécutifs  à  un  abcès  plus  ou  moins  étendu  qui  s'est 
ouvert  en  avant  en  laissant  la  surface  de  la  a)rnée  plus  ou  moins  dénudée  ou 
ulcérée.  Nous  ne  pensons  pas  qu'il  soit  utile  d'attacher  beaucoup  d'impoi  tance  à 
ces  diiïérentes  formes  :  la  forme  aiguë  ou  rhroni(|UC  de  r^s  ulcères  es*  la  seule  (|ui 
doive  être  étudiée  d'une  manière  |)articnlière. 

Vuld'iation  aiguë  apparaît  j)endant  les  premiers  jours  qui  suivent  la  perforaiioo 
pt  rou\erturr  de  l'abcès.  Une  dépre>sinn  se  manifeste  au  centre  de  ta  cornée,  ou 

bien  à  sa  |>ériphérie  correspondante  à  l'endroit  où  il  a 
existé  préalablement  un  abcès.  Cet  ulcère  est  à  bords 
irréguliers  et  frangés  (fig.  1 29),  et  le  fond  aiïecle  une  colo- 
ration jaunâtre  ou  gri.^'âlre,  qui  gagne  de  proche  eu  pro- 
che en  profondeur.  Tant  que  l'innammation  de  la  cornée 
n'est  pas  arrêtée,  l'ulcère  s'étend  do  plus  eu  plus;  l'épitlié- 
lium  est  détruit  au  pourtour,  et  la  vasciilarisaiion  est  for- 
tement développée  dans  les  tissus  qui  entoiireut  la  cornée. 
Ulcération  chronique,  —  I^  seconde  variété  d(»s  ul- 
cères, ou  plutôt  leur  seconde  période,  est  un  ulcère  (jtii. 
d'aigu  et  pi ogressif,  est  devenu  chronique  et  siati(mnaire. 
L'inflammation  de  la  cornée  s'arrête,  l'injection  des 
membranes  vobines  dimnme  ou  môme  dispai  ait  complè- 
tement, et  si  l'on  examine  de  près  une  |>areille  ulcératiim, 
on  ne  tarde  pas  \  constater  que  ces  bords  ont  changé 
d'aspect;  d'irréguliers  et  frangés  qu'ils  étaient,  ils  s(«nt 
.^.'^^jf".-*  devenus  émoussés,  lisses  et  brillants  ;  le  fond  de  l'ulcère 
s'est  vidé  et  se  présente  alors  sous  forme  d'une  facette 
plus  ou  moins  large, 
(î'est  surtout  à  cette  péritKle  d'ulcération  chmnique  et  latente  (|u'on  a|HTçoii 
l4*s  vaissi>an\  dévehippés  dans  la  cornée  elle-même  et  qui,  partant  de  la  conjonctive, 
viennent  jusqu'au  |)ourtonr  de  l'ulcère  lui-même.  (le  sont  les  vaisseaux  iHurriciers 
de  la  paitie  aliétée,  que  la  nature  lient  en  réserve  pour  prè|)arer  la  cicatrisation  de 
cette  partie. 


ia  (-nrnôe  vus  de  pro- 

ni  V-). 


I  lil\rti<tM<  faUjiit  «aillif*  a  In  •mf^fr  i)**  U  i^irniN* :  h,  iilifr**  pr«i(iin«l  fi>ti*t*i'iiiif  A  nu  al»*-*»;  r,  ulmt*  *t% 
I  ulii^atiuii. 
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Les  ulcères  peuvent  avoir  |ioor  origine  une  irritation  permanente  occasionnée, 
soit  par  le  frottement  des  cils,  soit  par  Taciion  de  Tair  et  des  corps  étrangers  lorsque 
Ja  cornée  reste  à  découvert  dans  les  paralysies  de  la  septième  paire.  D'ordinaire 
ces  abcès  ne  sont  pas  profonds,  et  ils  se  vascularisent  au  fur  et  à  mesure  de  leur 
formation. 

Dans  certains  cas  rares,  une  altération  de  nutrition  s'observe,  soit  à  la  péri- 
phérie, soit  an  centre  de  la  cornée.  Le  tissu  propre  se  gonfle,  s*épaissit,  et  une 
saillie  se  montre  à  la  surface;  Tépithélium,  quoique  altéré,  se  maintient,  mais  sa 
superficie  est  comme  chagrinée.  Il  y  a  alors  une  sorte  d'infiltration  des  couches 
cornéennes  sans  suppuration.  J'ai  observé  quelquefois  cette  infiltration  chez  les 
personnes  atteintes  d'affections  des  voies  lacrymales.  La  guérison  n'a  pu  être 
obtenue  qu'à  partir  du  moment  où  le  larmoiement  avait  cessé. 

J'ai  rencontré  chez  un  malade  une  altération  large  de  3  millimètres,  occupant 
la  moitié  supérieure  de  la  circonférence  des  deux  cornées;  le  niveau  de  celte  ulcé- 
ration était  de  beaucoup  inférieur  à  celui  du  centre  de  cette  membrans  ;  il  était 
lisse,  vasculaire  sur  toute  la  surface  et  recouvert  d'une  couche  d'épitliélium.  La 
cornée  était  sensiblement  amincie  dans  cet  endroit,  et  l'iris  adhérait  par  place  k  la 
capsule  antérieure  et  dans  on  point  à  la  cornée.  Aucun  traitement  n'a  réussi  à 
améliorer  cet  état,  si  ce  n'est  l'incision  des  points  lacrymaux  et  le  cathétérisme 
dos  voies  lacrymales  que  j'ai  trouvé  complètement  obstruées. 

Symptômes  physiologiques,  —  La  photophobie  est  un  des  symptômes  le  plus 
constants  et  tout  à  fait  caractéristiques  des  abcès  de  la  cornée;  elle  est  surtout  mar- 
quée ponHani  la  première  période,  lorsque  l'abcès  n'est  point  ouvert  et  se  trouve 
encore  clans  sa  première  période  et  en  voie  de  formation.  Ici  le  pus  a  beaucoup  de 
peine  à  se  frayer  un  pasaage  au  dehors,  et  cette  diflBculté  tient  à  la  densité  trop 
grande  du  tissu  cornéen.  De  là  la  compression  des  nerfs  cornéens  par  le  pus 
emprisonné,  compression  qui  donne  lieu  à  la  photophobie  ainsi  qu'à  des  douleurs 
excessivement  violentes. 

Le  larmoiement^  plus  ou  moins  considérable,  est  aussi  un  des  signes  constants 
des  abcès  atrnéens  aigus. 

Les  nrm'alijifs  ciliaires  s'observent  dans  la  grande  majorité  des  cas  d'abcès  cor- 
néens; elles  sont  surtout  violentes  le  soir  et  la  nuit;  dans  la  journée,  le  malade 
jouit  d'un  calme  relatif. 

Ces  douleurs  sont  surtout  développées  dans  les  branches  principales  circum- 
orbitaires,  et  j'ai  pu  m'assurer  que,  lorsi|ue  l'abcès  occupe  la  partie  inférieure 
de  la  cornée,  il  provoque  des  douleurs  dans  la  joue  correspondante;  cette  der- 
nière devieot  même  sensible  au  toucher  et  souvent  cedémaiiée.  Dans  les  abcès 
situés  à  la  moitié  supérieure  de  la  cornée,  j'ai  remarqué  que  les  douleurs  ont 
leur  siège  liabituel  dans  le  sourcil,  quelquefois  dans  le  front,  raicment  dans 
les  autres  branches  de  la  cinquième  paire.  L'œil  lui-même  et  surtout  la  cornée 
deviennent  sensibles,  et  les  mouvements  des  paupières  exaspèrent  les  douleurs. 
Mais  celte  sensibilité  locale  n'est  pas  constante,  et  il  arrive  même  le  plus  souvent 
que  les  malades  n'accusent  qu'une  sensation  de  gravier  ou  de  corps  étrangers. 

Tons  ces  symptômes  s'amendent  à  uiesure  que  le  pus  s'écoule  et  que  l'abcès 
passe  de  la  forme  aiguë  et  enflanuiiée  à  la  forme  ulcérée  et  chronique. 

Mais  il  y  a  une  variété  d*abcës  de  la  cornée  qui  se  forment  sans  que  le  malade 
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«i*en  aperçoive,  qui  marchent  et  se  développent  sans  donner  lieu  à  aucun  syropcdme 
inflammatoire.  Ce  sont  les  abch  indolente  ou  asthéniqves.  On  les  rencontre  sur- 
tout chez  les  individus  chétifs^  scrofuleox,  chez  lesquels  tous  les  tissus  sont  flas- 
ijnos;  la  cornée  elle-même  est  moins  résistante  ;  ses  fibres  se  laissent  plus  facik- 
meni  (iisleiulre  par  le  pus,  et  bien  souvent  ces  sortes  d'abcès  s'étendent  plut^  à 
la  surface  qu'en  profondeur.  * 

Ahch  (ic$  moissonneurs,  —  Une  autre  forme  toute  particulière  d'abcès  de  fa 
cornée  s'obi-erve  chez  les  culthaieurs  pendant  la  moisson  ;  la  gravité  de  cette  forme 
(>si  excessive.  Ces  abcès  sont  trc*s- probablement  occasionnés  pr  des  débris  des 
barbos  d'épis  de  blé  qui  s'attachent  à  la  cornée  et  provoquent  une  suppuration  tel- 
lement abondante,  qu'en  dépit  de  tout  traitement  la  cornée  se  détruit  sur  une 
lar^e  étendue,  et  l'œil  tout  entier  se  perd  ensuite.  Tantôt  ce  s(mt  des  abcès  phleg- 
moiieux,  tantôt  des  nécroses.  Rechercher  le  corps  étranger  pour  Tenlefcr  est  une 
condition  indispensable  pour  obtenir  leur  guérison. 

Marche  et  conipiiratioMii.  —  1.  Nous  avons  vu  quelle  est  la  marche  habl- 
luclle  des  abcès  de  la  cornée  :  ils  se  forment,  se  développent  et  s'ouvrent,  soît  en 
avaut^  soit  en  arrière.  Lorsqu'ils  s'ouvrent  en  avant,  il  se  produit  une  ulcération  de 
la  cornée,  qui  est  d'abord  aiguè  et  enflammée,  puis  elle  prend  le  caractère  d*nlcére 
clnoni(iuc.  La  cornée  se  vascularise  et  la  lymphe  plastique  remplit  petit  à  petit  le 
\i(lo  en  remplaçant  les  |)arties  détruites  par  un  tissu  de  nouvelle  formation.  I^  cica- 
trisation se  f.iit  ensuite,  et  les  vaisseaux  disparaissent. 

2.  Mais  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  ainsi,  et  il  arrive  quc^lquefois  que 
la  suppuration  gagne  rapidement  en  étendue,  et  qu'elle  envahit  de  proche  en 
proclif*  toute  la  cornée  aussi  bien  en  surface  qu'en  profondeur.  Dans  ces  conditions, 
toute  la  cornée  devient  tmuble,  terrie,  d'nne  teinte  gris  perle;  puis  elle  s'opacifie 
de  plus  vn  plus,  et  quelques  jours  suffisent  pour  que  la  membrane  soit  détruite 
par  la  suppuration.  On  voit  alors  cette  membrane  se  transformer  en  une  niasse 
blanche,  crémeuse,  dont  les  laml>eaux  se  détaclRMit  |)eu  à  peu.  La  destniction 
totale  (le  la  cornée  est  la  conséquence  forcée  de  cette  inflammation;  l'iris  se  pro- 
jeti<'  en  avant  et  forme  avec  les  débris  de  la  tunique  coriiéenne  une  sorte  de 
tumeur  irrégulière  que  l'on  appelle  stophylown  racfmosum. 

Col  étal  de  la  cornée  est  extrêmement  grave  ;  il  y  a  U  une  sorte  d'inflamma- 
tion pbicgmoneuse,  amenant  l'étranglement  et  le  sphacèlc  des  fibres  cornéennes« 
qui  >ul)issci)t  une  pression  et  une  distension  exagérées  par  l'effet  mérne  du  pus  qui 
y  c»si  <  inprisonné. 

3.  Lis  abcès  ulcérés,  larges  ou  petits,  peuvent  gagner  les  couches  profondes 
jns(|u*«i  la  membrane  élastique  postérieure.  Ces  couches,  de  méœecpte  la  mem- 
brane (le  Descemet,  n'offrant  pins  assez  de  résistance  à  la  pression  interne,  s'enga- 
gent (l.ms  le  fond  de  ruicéraiion  pour  y  former  une  sorte  de  pellicule  transpa- 
retiic,  (If  la  grandeur  d'nne  tête  d'épingle,  ou  d'une  saillie  transparente,  plus  ou 
moins  ^.'raude,  convexe  et  tendue  en  avant.  C'est  la  hernie  des  couches  posté- 
rirnirs  (ir  la  cornée  dans  ruicèrc.  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  kèrntocèle, 

i.  Lj  kiMatocèle  est  le  signe  précurseur  et  imminent  de  la  perforation;  \ingl- 
(pi.itn*  lienres  après  son  apparition,  la  pellicule  se  déchire  et  l'humeur  aquensi* 
li  ut  (Il I lire  s'échappe  par  cette  ouverture. 

La  perforation  de  la  cornée  arrive  ordinairement  d'une  manière  très-bmaque. 
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soQf  ent  ao  luomcnt  même  où  I  on  cherclie  à  écarter  les  paupières.  C'est  pourquoi 
on  doit  procéder  afec  une  attention  extrême  i  Feiamen  de  b  cornée  malade,  sur- 
tout chez  les  enfants,  et,  si  Ton  rencontre  une  grande  résistance,  il  laut  mieux  se 
servir  des  éiéfateurs  plutôt  que  des  d«>^is  pour  écarter  les  paupières;  ces  der- 
nières doiTent  être  attirées,  autant  que  possible,  en  a%ant. 

I^  perforation  de  la  cornée  se  produit  spontanément,  souvent  pendant  un  accès 
de  toux,  d'un  éteniument,  etc.  Le  malade  sent  immédiatement  un  liquide  très- 
chaud  s'écouler  sur  la  joue,  ce  qui  n*est  autre  chose  que  l'humeur  aqueuse  dont 
la  température  est  plus  élevée  que  celle  de  la  peau.  Cet  accident  est  suivi  immé- 
diatement de  la  cessation  complète  des  douleurs. 

5.  Avec  Técoulemcnt  de  Thuineur  aqueuse^  la  chambre  antérieure  disparait 
complètement  pour  quelque  temps  :  au  fur  et  à  mesure  qu'une  nouvelle  quantité 
d'humeur  aqueuse  y  arrive,  elle  s'écoule  immédiatement  au  dehors  |)ar  l'ouver- 
ture qui  existe  dans  la  cornée.  La  chambre  antérieure  n'est  pas  rétablie  aussi 
longtemps  que  le  trou  de  la  cornée  persiste  ;  cet  état  porte  le  nom  de  fisiule  de 
la  carnée. 

6.  Tant  que  la  fistule  n'est  pas  fermée,  l'iris  ou  le  cristallin  reste  appliqué 
contre  l'ulcère.  L'iris  peut  s'engager  dans  l'ulcération  et  amener  consécutivement 
une  hernie  de  l'iris  et  une  adhérence  à  la  cornée,  ce  qui  est  ap[>elé  synéchie 
antéi'ieure, 

7.  Le  contact  de  l'ulcère  perforé  avec  le  crtstalltn  peut  avoir  d'autres  consé- 
quences; la  sécrétion  purulente  et  fibrineuse  fournie  par  l'ulcère  cornôen  est  dé- 
posée à  la  surface  de  la  capsule  antérieure,  et  y  occasionne  une  tache  blanche, 
épaisse,  plus  ou  moins  ronde,  qui  s'organise  définitivement  après  la  fermeture  de 
la  fistule  et  le  rétablissement  de  la  chambre  antérieure.  Cette  opacité  capsulaire  est 
d'un  blanc  crayeux,  ronde,  et  ressemble  beaucoup  aux  cataractes  capsulaires  con- 
génitales. La  présence  de  Tulcération  ou  la  tache  mcienne  sur  la  cornée  permet 
seule  de  différencier  ces  deux  formes.  (Voy.  Cataractes  CAPStLAiREs.) 

8.  Comme  complications  dans  les  abcès  ulcérés  ou  non  ulcérés  de  la  cornée, 
nous  devons  encore  signaler  raccumulation,  dans  la  chambre  antérieure,  du  pus 
en  ({uantité  plus  ou  moins  considérable  et  que  nous  avons  désigné  sous  le  nom 
d*hi/popt/on. 

Les  auteurs  distinguent  deux  sortes  d'hypopyon  :  le  rrat,  qui  est  dû  à  une  col- 
lection du  pus  et  de  la  lymphe  provenant  de  l'iris,  du  procès  ciliaire  enflammé,  et 
yiff/p'o/if/on  fauXy  qui  n'est  autre  chose  que  le  pus  provenant  d'un  abcès  cornéen 
ou  irien  ouvert. 

Cette  division  nous  parait  difficile  à  établir  et  tout  à  fait  superflue;  il  importe 
seulement  de  reconnaître  s'il  existe  ou  non  une  collection  purulente  dans  la 
chambre  antérieine,  en  «|nelle  quantité  et  5  quel  degré  sa  résorption  est  pn»bable. 
L'bypopyon  est  bien  souvent,  au  début,  si  peu  accusé  qu'on  a  beaucoup  de  peine  à* 
le  découvrir  ;  il  est  caché  derrière  le  rebord  sclérotical.  Avec  le  progrès  de  la  ma- 
ladie, la  qnaniilé  du  pus  augmente  et  Thypopyon  devient  apparent. 

La  qoaniité  du  pus  peut  augmenter  progressivement  jn>qu'à  ce  que  la  moitié 
ou  les  deux  tiers  de  la  chambre  antérieure  soient  remplis;  ce  pus  devient  concret, 
épais;  il  s'organise,  se  fond  avec  l'iris  et  constitue  des  fausses  membranes  qui 
obstruent  la  pupille  et  amènent  des  irido-choroîdites. 
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9.  l/indanimation  snpporative  de  la  cornée  peut  être  accompagnée  d'une  iritis, 
et  Ton  voit  alors  surgir  des  adhérences  entre  Tiris  et  la  capsule«  Pouitant  ces  iriiis 
ne  sont  pas  très-graves  ni  même  aussi  fréquentes  qu'on  pourrait  le  supposer. 
C'est  surtout  dans  les  a l)cès  profonds  que  cette  complication  se  manifeste,  de  même 
que  cht  z  les  personnes  scrofuleuses  et  sypliili tiques. 

Din(|noiitie  différmtieL  —  Les  abcès  superficiels  de  la  cornée  peuvent  être 
facilement  confondus  avec  les  phlyctèiies.  I/existencc  simulianée  de  plusieurs 
abcès  dans  la  cornée  doit  faire  penser  plutôt  à  la  kératite  phlycténulaire  qu'aux 
abci*s  de  la  cornée.  Pourtant  il  ne  faut  pas  oublier  que  ces  deux  maladies  ont 
beaucoup  d'analogie  entre  elles  et  que  les  phlyctènes  simples  se  transforment  assez 
souvent  en  abcès  chez  les  enfants  scrofuleux. 

Les  abcès  ulcérés  et  superficiels  sont  facilement  confondus  avec  des  iritis.  Dans 
ces  deux  maladies^  la  rongeur  est,  en  eiïet,  la  même,  et  comme,  en  somme,  la 
cornée  tout  entière  est  dans  ces  cas  transparente,  le  diagnostic  précis  ne  pourra 
être  établi  que  si  Ton  examine  afec  une  extrême  attention  toute  l'étendue  de 
la  cornée  pour  déterminer  s'il  existe  t)u  non  des  inégalités  et  dos  érosions  Ik  la 
surface. 

Certaines  iritis  amènent  des  affections  de  la  cornée,  et  vice  versa.  Il  est  alors 
plus  difficile  de  juger  laquelle  des  deux  maladies  est  la  principale  et  laquelle  est  la 
secondaire. 

Pour  résoudre  cette  question,  on  examinera  quels  sont  les  symptômes  qui  pré- 
dominent, si  ce  sont  ceu\  de  l'iritis  ou  ceux  de  la  kératite,  et  ai  l'abcès  est  assez 
grand  pour  expliquer  tons  les  désordres  dont  le  malade  se  plaint  (1  ). 

La  kératite  svppurative  pourrait  être  confondue  aTCC  une  kératite  interstitielle  ou 
disséminée,  et  nous  indiquerons  plus  tard,  en  parlant  de  cette  dernière,  à  quels 
signes  on  |)eut  les  reconnaître. 

iiMntoiiii«  lyithoiogiqne  et  lyitk^géale.  —  Les  auteurs  allemands  ne  sont  pas 
encore  d'accord  sur  la  provenance  du  pus  de  l'hypopyon,  et  tandis  que  1^'eber  (2) 
a  pu  toujours  constater  la  perforation  de  la  membrane  de  Descemet,  et  par  consé- 
quent la  provenance  du  pus  de  la  cornée,  d'après  Arlt  (5)  le  pus  ne  provient  pas 
directement,  mais  par  Tintermédiaire  de  l'iritis.  Il  est  difficile  de  c«mprendn* 
cette  dernière  appréciation  et  nous  sommes  complètement  de  l'avis  de  lioser  et 
de  Weber,  que  dans  la  grande  majorité  des  cas,  l'hypopyon  n'est  autre  chose  que 
le  pus  provenant  directement  de  la  cornée. 

D'après  Bowmann,  les  abcès  se  forment  habiiuelleroeni  dans  la  substance 

(1)  Observation.  — Dans  un  cas  de  ce  fenre,  que  j'ai  observé  avec  mes  excellents  confrères 
If 9  docteurs  Manrique  et  p4ul,  ce  n'rst  qu'avec  beaucoup  de  difficulté  que  nous  a^ons  pu  éta- 
blir le  diagnostic.  Le  malade  était  un  ancien  i^ranuleux,  dont  la  cornée  était  toute  vasculaire. 
L'œil  n'était  •ubilcment  enflammé  d'une  manière  excessive,  el,  à  Texamen,  nous  avons  con- 
staté deux  petits  abcès  sur  le  centre  de  la  cornée,  accompagnés  d'une  opacillcalion  trés-étendue. 
r.et  étal  de  la  cornée  n'empêchait  pourtant  pas  de  voir  que  l'iris  était  aussi  malade  Mais  qutrUe 
était  l'affection  prmiitive?  Je  n'ai  pas  hésité  à  diagnostiquer  une  iritis,  justement  à  cause  de 
violentes  dou'eurs  circum-orbilaires,  que  l'alMence  d'une  altération  assea  prononcée  ne  pouvait 
expliquer.  Le  malade  avoua,  en  outre,  l'existence  d'antécédents  syphilitiques,  ce  qui  rendit  le 
diagno-tic  moins  douteux.  Le  traitement  mercuriel  interne  et  l'instilbtion  d'atropiue  amenèrent 
la  guéiis4ui.  et  les  taches  de  la  cornée  se  dissipèrent  asseï  rapidement. 

(2)  Weber,  Archii\  voy.  GraeflT,  VIII,  A.  I,  p.  322. 

(3)  Arlt,  Archiv,  Bd.  IVI,  A.  I,  1870,  p.  9. 
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propre  de  la  cornée,  soit  immédiatement  au-dessous  de  la  membrane  élastique 
antérieure,  soit  plus  profondément.  Les  globules  du  pus  ont  été  constatés  par 
Robin  dans  le  détritus  provenant  de  l'abcès.  Ce  pus  distend  et  désagrège  la 
couche  lamelleuse,  déchire  ses  fibres  et  produit  le  gonflement  de  cellules  Toisines. 
Celles-ci  se  mortifient  à  leur  tour,  subissent  une  dégénérescence  graisseuse,  que  la 
nature  cherche  à  les  chasser  de  Torganisme.  De  là  les  infiltrations  du  même 
liquide  purifornie  dans  les  lamelles  déclives,  jusqu'à  ce  (|ue  Tabcës  s*ou?re,  soit  en 
arrière,  soil  en  avant  Dans  le  premier  cas,  il  y  a  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler 
ont/x  ou  Vhypopyon  ;  dans  le  second,  c*est  un  ulcère  de  la  cornée. 

Ces  désordres  amènent  forcément  une  exagération  de  la  force  nutritive;  les  vais- 
seaux péricornéens  se  dilatent  ;  des  capillaires  de  nouvelle  formation  se  dévelop- 
pent dans  la  cornée,  arrivent  jusqu'à  l'ulcère  et  réparent  petit  à  petit  les  tissus  dé- 
truits. Les  vaisseaux  sont  situés^  soit  dans  la  lame  élastique  antérieure  et  proviennent 
de  la  conjonctive,  soit  dans  la  substance  propre  de  la  cornée  et  proviennent  de  la 
capsule  scléroticale  de  Tenon  et  de  la  sclérotique  elle-même.  Consécutivement  à  ce 
travail  nutritif  exagéré,  la  régénération  des  parties  altérées  de  la  cornée  se  fait 
rapidement  et  souvent  sans  laisser  la  moindre  trace.  Dans  d'autres  cas,  la  cicatrice 
qui  s'ensuit  est  moins  transparente  que  le  reste  de  la  cornée,  et  se  présente  sous 
forme  de  taie  ou  de  leucome. 

Castorani  (1)  a  démontré  que  la  cornée  se  cicatrise  très-souvent  sans  laisser  de 
taches  consécutives  et  que  cette  régénération  est  plus  active  à  sa  périphérie  qu'à 
son  centre.  A  mesure  que  la  cicatrisation  avance,  les  vaisseaux  de  nouvelle  forma- 
tion diminuent  dans  la  cornée,  puis  disparaissent  complètement  Mais  tant  que  la 
cicatrisation  n'est  pas  complète,  j'ai  pu  constater  qu'une  partie  des  vaisseaux  se 
conserve  sur  cette  membrane. 

Pourtant^  dans  des  cas  exceptionnels  où  j'ai  pu  suivre  les  malades  depuis  l'ori- 
gine de  TafTection  jusqu'à  la  guérison  complète,  je  n'ai  pas  pu  constater  des  vais- 
seaux à  aucune  époque.  C'est  une  forme  de  kératite  toute  spéciale,  que  je  décris 
sous  le  nom  de  kératite  proiiférative.  Bowmann  cite  aussi  des  faits  de  ce  genre, 
et  leur  rareté  relative  prouve  que  la  régénération  s'opère  alors  par  un  mécanisme 
différent  de  toutes  les  autres  kératites. 

On  s'est  demandé  depuis  longtemps  si  la  cornée  est  susceptible  de  régénéra- 
tion réelle,  et  si  son  tissu  propre  peut  se  reproduire.  Stelwag  von  Carion  répond 
à  cette  question  d'une  manière  très-catégorique  :  les  recherches  microscopiques 
qu'il  a  faites  sur  plus  de  trois  cents  cas  d'ulcères  régénérés  ne  lui  ont  jamais  permis 
de  constater  la  transformation  de  l'exsudation  en  un  tissu  cornéen  identique  dans 
sa  structure  avec  celui  du  tissu  sain.  Je  pense  pourtant  que  cette  opinion  est  trop 
absolue,  el  que,  là  où  la  transparence  est  rétablie^  la  cornée  est  bien  réellement 
régénérée. 

Pour  mieux  juger  de  la  nature  de  Taltération  que  subissent  les  éléments  cor- 
néens  dans  les  différentes  périodes  de  la  kératite  suppurative,  nous  croyons  utile  de 
rapporter  ici  quelques  figures  microscopiques  faites  à  ce  sujet  par  Classen  (2). 

(Ij  Castorani,  Sur  le  traitement  des  taches  (le  la  cornée  (Comptes  rendus  de  t Académie 

des  sciencet ,  1861). 

(2)  Classen,  Cornealentzûndunfj  {Arch.  f,  Ophthalm,  de  Graefe,  Ed.  IIU,  Abth.  II, 

:S    453), 

GALE20WSU.  ^^ 
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La  figure  130  représente  une  coDpe  de  la  contée  d'an  ibanae  l|é  dt  mm 
ans,  dans  la  partie  voisine,  ï  la  baK  de  l'olcère.  OsyinitUMlalcipécMiè 
traasformaiion  qite  subit  an  noyau  oomial  joMin'h  M 
du  fUB  et  en  corpasculeB  amorphes  ^ui  restent  «hUm 
mellefi  de  la  atraét. 

La.^nre  131  i:«prf6ente  la  côraée  Hfipnrée,  qoi  «  M  mieétiéeidHi 


m' 


fiG.  130.  —  AiapB  (la  U  «oméa  k  la  boM  d'ni  nlcèn,    Ra.  4SI.  -r-  CoHpadtka 


(ion  de  chlorure  d'or.  Le  dépôl  Gnement  grannleni  a'fst  iniroduit  dans  lapa 
des  cellules  étoiléesde  la  coruée,  aînai  que  dans  kes  fibres  coi)jonctM'alBi4[Vi 
sent  les  cellules  les  unes  aux  autres. 

Selon  Talma,  les  cellules  propres  de  la  cornée  ne  prennent  pu  de  part diM 
l'inOammalion,  et  il  n'y  a  que  les  leucocytes  qui  en  g'UttroduÏEatu  dans  ceUeM 
brane  y  produisent  du  pus. 

Je  pense  que  l'une  et  l'autre  opinion  sont  vraies,  et  qne  de  inÊiue  que  laMj 
cocytes  des  éléments  propres  delà  cornée  se  transfonnent  en  une  maisepinMi 

Quant  i  la  nature  et  au  mode  de  production  d'ulcération,  on  ne  peat  l'M 
quer  que  par  une  destruction  des  éléments  coœiouni  et  leur  éliaiinaiionia  pdil 
ou  en  masses.  Pour  Follin  {1},  l'ulcération  n'est  qo'noe  gangrène  molécnlaisM 
lissu  cornée  n. 

ft(l*lvii«.  —  Les  causes  des  abcès  de  la  cornée  snnt  tfès-«ariées  ;  les  nmt» 
locales,  les  autres  générales,  coiisiiiutionnelles. 

Parmi  les  causes  locales,  nous  devons  signaler  toutes  les  conjoncli vîtes  aigifti 
chroniques,  le  calarrlie  du  sac  lacrymal  et  les  granulations.  Sous  l'influence  fH 
irrilalioii  plus  ou  moins  violente  dont  la  conjonctive  eu  le  siège,  la  nutrttioB  Al 
cornée  subit  quelquerdâ  une  telle  mudificaiion  qu'elle  ne  tarde  pas  i  s'enflaDMi 
et  dimne  lien  à  un  abcès. 


(1)  Follin,  Traité  de  pathologie  externt.  Parii,  1869, 1. 1,  p.  117. 
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Nous  devons  ajouter  à  ces  causes  toutes  celles  qm  proviennent  d'une  irritation 
locale,  soit  par  un  corps  étranger,  soit  par  les  Uthiases  de  la  conjonctive  ou  les  cils 
déviés  qui  frottent  constairunent  cette  membrane.  L'atteinte  de  la  cornée  par  ooe 
[tetite  pierre,  un  éclat  de  bois,  une  paille,  une  barbe  d'épis  de  blé  sont  autant  île 
causes  pour  l'abcès. 

Les  blessures  de  la  cornée  qui  accon^gnent  lesopéraUtns  de  la  cataracte  don- 
nent aussi  lieu  à  la  suppuration. 

Cette  affection  se  développe  souvent  chez  les  personnes  débilitées  par  les  mala- 
dies chroniques  des  poumons,  les  pneumonies  des  vieillards,  etc.  Nous  avons  soi- 
gné, il  y  a  peu  de  temps,  avec  le  docteur  Eemond,  une  malade  atteinte  d*iia 
abcès  grave  de  la  cornée  à  la  suite  d*une  pneumnaîe  double;  chez  plusieurs  autces 
de  mes  malades,  la  même  cause  a  pu  êUe  cnnatMée.  Bien  souvent  les  abcès  se  dé- 
veloppent dans  la  convalescence  des  affections  p-yémiques,  puerpérales*  typhoïdes, 
après  la  rougeole,  la  scarlaliue  et  aurtiMit  piepdant  ou  après  la  petite  vérole. 

Les  causes  constitutionnelles  sont  en  général  moins  connues;  bien  souvent,  oos 
abcès  se  développent  dans  la  convalescence  des  affections  pyobémiques  et  pueipé- 
rales.  Selon  Wdls  (1)  on  les  voitapparahre  dans  le  choléra  et  le  diabète.  Demours  (2) 
cite  des  cas  d'abcès  de  la  cornée  à  la  suite  de  la  £èyre  ifUerratttenie  ou  putride. 

Les  perscmnes  scrofuleuses  on  à  tempérament  lymphatique  sont  prédisposées  à 
cette  affection.  On  la  rencontre  bien  souvent  aussi  chez  les  sujets  tiès-âgés.  Quel* 
quêtais  elle  règne  épiiéroiquement  chez  les  jeuoes  eobota,  comme  von  Gra^  et 
Aoser  l'ont  observée. 

Le  reCroidissement  prédispose  aussi  aux  abcès  de  ia  cornée,  comme  l'avaient 
justement  signalé  les  anciens  auteurs.  Les  observations  récentes  faites  par  Arlt 
semblent  confirmer  cette  opinion. 

Dorée  et  terminaison.  —  La  durée  des  abcès  de  la  cornée  est  très- variable  : 
elle  dépend  de  la  profondeur  et  de  l'étendue  de  l'ulcération,  de  l'âge  du  malade  et 
des  complications  qui  surgissent.  La  giiérison  des  abcès  superficiels  demande  de 
six  semaines  ^  deux  mois.  Ceux  qui  se  développent  dans  les  couche^i  profondes 
ne  gnérisseai  qu'après  piusteiirs  mois,  et  laissent  mâmc  après  cette  période  des 
nietew  chroniques  qui  se  cicatrisent  difficilement. 

La  terminaison  des  abcès  superficiels  est  favorable  ;  presque  toujours  la  guéri- 
son  OMBplète  a  lieu  sans  aucune  trace  cicatricielle,  surtout  chez  les  enfants. 

I/es  abcès  et  les  ulcères  plus  profonds  laissent  à  leur  suite  des  taches  indélébiles  : 
ce  sont  ^es  laies  ou  des  leucômet. 

Une  perforation  de  la  cornée  produit  bien  souvent  des  adhérences  de  l'iris  avec 
ia  cornée,  et  peut  même  amener  un  staphylôme. 

PromMHc  —  Lcs  abcès  de  la  cornée  guérissent  ordinairement  assez  facile- 
ment, aussitôt  que  le  pus  s'est  frayé  une  issue  au  dehors.  Mais  plus  l'abcès  pré- 
sente de  dilBculié  pour  s'ouvrir,  plus  la  cornée  court  de  risques  de  destruction  ; 
c'est  pourquoi  il  est  du  devoir  du  chirurgien  de  «orveiller  l'état  de  ces  abcès  et 
leur^fohilion  et  d'évacuer  le  pus,  s'il  y  a  lieu. 

Les  abcès  larges  et  profonds,  accompagnés  #hypopyon,  sont  habituellement  pins 

1)  Wells,  A  (reafise  of  the  diseasn  of  ihe  Bye,  p.  IW. 
(2)  Demours,  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  II,  p.  205. 
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graves,  surtout  si  le  pas  épanché  dans  la  chambre  antérieure  est  épais  et  concret, 
et  s*il  augmente  en  quantité.  Ce  qa*il  y  a  de  fatal  dans  les  abcès  larges,  c*est 
qu'ils  ont  la  tendance  à  s'étendre  en  surface.  Comme  conséquence  fâchease,  on 
doit  craindre  :  hernie  de  l'iris,  staphylôme  partiel  ou  total  de  la  cornée,  leucoroe 
large  adhérent  ou  non  de  la  cornée,  phlegmon  interne. 

Pourtant  chez  un  individu  jeune,  et  lorsque  l'abcès  est  très-superficiel,  on  voit 
la  cicatrisation  se  faire  avec  une  conservation  complète  de  transparence,  ou  il  ne 
reste  qu*un  très-léger  nuage. 

Les  abcès  plilcgmoneux  indolents  on  asthéniques,  ceux  qui  s'observent  chez  les 
laboureurs  à  ré(M>que  de  la  moisson,  sont  excessivement  graves;  ils  amènent  le 
plus  souvent  la  destruction  de  l'œil.  La  cicatrisation  de  la  cornée  suppurèe  ne  peut 
se  faire  qu'au  moyen  de  tissu  cicatriciel  opaque,  ce  qui  constitue  un  vrai  leucome, 

Tmitement.  —  Le  traitement  des  abcès  de  la  cornée  doit  varier  suivant  que 
Tabcès  est  superficiel  ou  profond,  qu'il  est  ulcéré,  simple  ou  compliqué  d'affections 
des  autres  membranes^  que  l'inflammation  est  vive  et  aiguë,  accompagnée  de  tri*s- 
fortes  douleurs,  ou  qu'elle  est  chronique  et  indolente. 

A.  Abcès  nigm  et  ulcères  superficiels,  —  i.  L'instillation  de  collyre  d'atropine 
dans  Toeil,  quatre  à  cinq  fuis  par  jour,  doit  être  faite  dès  le  début.  Ce  médicament 
aura  pour  eflet  de  rétrécir  le  caUbre  des  vaisseaux  engorgés  de  la  conjonctive  et  de 
la  sclérotique,  et  agira  par  conséquent  comme  moyen  antiphlogistique.  Les  expé- 
riences faites  dans  ces  derniers  temps  nous  ont  appris,  en  eiïei,  que  l'atropine  agit 
sur  les  nerfs  \aso-moteurs  et  rétrécit  le  calibre  des  vaisseaux.  D'autre  part,  en 
dilatant  la  pupille,  on  prévient  l'inflammation  de  l'iris  et  ses  adhérences  avec  le 
cristallin. 

Voici  la  formule  la  plus  usitée  de  la  solution  d'atropine  : 

^  Suiratc  neutre  d'atropine.. .     5  centifr.  |  Eau  distillée 10   graiumes. 

"î.  L'application  de  cataplasmes  de  fécule  de  riz  ou  de  pomme  de  terre  sur  l'œil, 
des  compresses  imbibées  dans  de  l'eau  chaude,  peuvent  être  utilement  employées 
deux  ou  trois  fuis  |iar  jour.  On  ne  laissera  pas  ces  cataplasmes  ou  ces  compresses 
sur  Tœil  malade  moins  d'une  demi-heure  à  une  heure.  Sans  attacher  une  action 
spéciale  rpiclconque  à  cette  médication,  nous  pensons  qu'elle  favorise  la  maturité 
de  Tahrès  et  rprclle  calme  les  douleurs.  Les  compresses  trempées  dans  des  solu- 
tions narcotiques  souvent  remplissent  ce  but  mieux  que  l«s  cataplasmes.  Nous  em- 
ployons i'ii  conséquence  les  fomentations  chaudes  suivantes  : 


2f  Kxiraii  ôe  jusquiame 3fram. 

Extrait  de  belladone 2     — 


Eaa 150  grain. 

S.  Chauffer  ce  mélange  avant  de  s'en  servir. 


3 .  Lors(iue  les  douleurs  sont  très-vives  et  empêchent  de  dormir,  il  est  nécessaire 
d'applifiucr  des  sangsues  i  la  tempe,  de  faire  des  frictions  sur  le  front  et  les  tempes 
avec  la  pommade  mercurielle  et  belladonée,  ou  bien  des  frictions  sur  la  pau- 
pière sii|Kiienre  et  au-dessus  du  sourcil  avec  la  pommade  morphinée.  Ce  dernier 
moyen  calme  mieux  que  tout  autre  les  névralgies  et  la  photophobie.  Voici  les 
furmides  de  ces  iionmiades. 
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2^  Hydrochlorate    de  mor- 
phine      25  à  50  cenligr. 

Glycérine  anglaise^  pour 

dissoudre q.  s. 

Axonge  fraîche 10  grammes. 

(Galesowski.) 


Tf  Onguent  napolitain 10  grammes. 

Extrait  de  belladone 5       — 

Laudanum  de  Rousfieau ....     1       — 

Axonge 5       — 

(Desniarres  père.) 


Macuamara  prescrit  des  frictions  sur  la  paupière  avec  un  mélange  de  belladone, 
de  morphine  et  de  haschich,  et  S.  Wells  conseille  les  injections  sons-cutanées 
de  morphine.  J*emploie  quelquefois  avec  avantage  l'éthérisation  localisée  contre 
les  névralgies  rebelles.  (Voyez  Iritjs.) 

k.  Ordinairement  Tabcès  se  vide  au  bout  de  cinq  ou  six  jours;  l'ulcère  qui 
s'ensuit  devient  moins  douloureux  et  la  maladie  entre  dans  la  phase  de  réparation  ; 
la  rougeur  est  moins  vive,  quoique  des  vaisseaux  apparaissent  sur  la  cornée. 

5.  Lorsque  Tceil  n*est  pas  irrité,  et  que  Tinjection  péricornéenne  est  presque 
nulle,  on  emploie  encore  pendant  très-longtemps  une  ou  deux  fois  par  jour 
l'atropine. 

6.  On  termine  le  traitement  par  Pinsufflation  dans  l'œil  de  poudre  de  calomel 
|x>rpbyri8é  que  l'on  continue  pendant  trois  à  quatre  semaines. 

B.  Abcès  aigus  et  profonds,  —  1.  On  cherche  à  diminuer  l'inflammation  par  les 
mêmes  moyens  que  nous  avons  indiqués  plus  haut  ;  mais,  si  la  maladie  ne  cède 
pas,  et  que  les  douleurs  et  l'inflammation  augmentent,  on  devra  appliquer  à  la 
tempe,  dès  le  troisième  ou  le  quatrième  jour,  un  nombre  de  sangsues  proportionné  i 
l'âge  et  à  la  constitution  du  malade  :  deux  sangsues  aux  enfants  au-dessous  de  cinq 
ans;  six  au-dessous  de  douze  ans,  et  dix  ou  douze  aux  adultes.  Ces  déplélions 
sanguines  seront  renouvelées  au  bout  de  quelques  jours,  si  le  mal  continue  de 
s'aggraver. 

2.  Les  purgatifs  salins  on  drastiques  seront  administrés  tous  les  trois  ou  quatre 
jours,  et  le  malade  sera  tenu  à  la  diète  et  enfermé  dans  une  chambre  sombre.  Eu 
sortant  au  dehors,  il  portera  des  conserves  d'une  teinte  neutre  foncée  ou  un  petit 
morceau  de  taffetas  flottant  devant  l'œil  malade. 

3.  Paracentèse.  —  Il  arrive  pourtant  que  le  pus  détruit  successivement  les  cou- 
ches de  la  cornée  les  unes  après  les  autres  et  menace  de  la  détruire.  Donner  issue 
au  pus  emprisonné  dans  l'épaisseur  du  tissu  coméen  est  alors  une  indication 
d'urgence,  que  l'on  ne  doit  pas  négliger. 


ROBERT  ET  CGLUN 


FiG.   132.  —  Aiguille  à  paracentèse. 


ROBERT  ETCOLLIN 


FiG.  133.  —  Couteau  de  de  Graefe. 


On  ouvre  l'abcès  de  deux  manières  :  lorsqu'il  est  plus  rapproché  de  la  mem- 
brane élastique  antérieure  et  que  celle-ci  esi  même  soulevée  et  tendue,  on  incise 
l'abcès  dans  toute  son  étendue  au  moyen  d'un  scariûcateur. 

Mais  si  l'abcès  est  profond  et  situé  près  de  la  membrane  de  Descemet,  s'il  est 
en  outre  accompagné  d'hypopyon  et  de  violentes  névralgies,  on  l'ouvrira  en  fai* 
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sant  la  paracentèse  dans  tonte  la  laideur  de  Tabcès  au  moyen  d'one  a^ilfeàpi- 
racentèse  (fig.  132)  ou  du  couteau  de  de  Graefe  (6g.  133). 

L'aiguille  dont  je  me  sers  (fig.  132]  présente  un  arête  oUîque  qui  se  ttonre 
placée  à  une  distance  proportionnée  à  la  profondeur  de  la  chambre  antérieare,  a 
qui  empécbe  la  lame  de  blesser  Tiris  ou  le  cristallin.  On  l'introduit  obliquemot 
et  Ton  donne  autant  que  possible  à  la  plaie  une  direction  Terticaie  de  bM  en 

A    peine  a-t-on  retiré  Taiguille  que  Tbomenr  aqueuse  s'échappe  avec 
et  entraîne  le  pus  dliypopyon  au  dehors»  Lorsqu'on  voit  que  b  paracentèse 

pas  suivie  de  récoulemeni  de  riiumcur  aqueuse,  on  devra  alors  introdoîre  è ^ 

plaie,  ^éance  tenante,  une  ou  deux  fois,  le  stylet  fin  d'Aoel.  Le  maledc  épmve 
une  douleur  très-vive  dans  le  front  qui  cède  au  bout  de  quelques  mimites. 

Après  cette  opération,  on  £ait  instiller  le  collyre  d'atropine  tontes  ks  ciB| 
minutes  pendant  uu  quart  d'heure  et  on  applique  ensuite  un  bandage  compraii 
qu'on  laisse  en  place  pendant  vingt-qoatre  ou  quarante-huit  heures. 

A  partir  de  ce  moment,  toute  inflammation  disparaît  et  la  maladie  entre 
période  de  réparation. 

La  CI  ssation  des  douleurs,  une  diminution  rapide  de  h  rongeur,  le  réi 
ment  de  la  transparence  de  la  cornée  dans  les  i)artie8  voisines  de  l'abcès  sont  ki 
signes  de  celle  amélioration.  L'ulcère  consécutif  ^  l'abcès  présente  pendant  qnd- 
ques  jours  les  bords  frangés,  qui  ne  tardent  pas  à  se  couvrir  d'épithéttam  el  « 
vasculariser  au  pourtour. 

Quant  aux  paracentèses  faites  dans  les  parties  saines,  soit  ven  la  ctrcfmfénmi^ 
de  la  cornée,  soit  en  faisant  pénétrer  l'aiguille  au-dessous  de  f abcès  dams 
partie  encore  transparente  de  la  cornée  pour  diminuer  la  tension  de  cette 
brane,  conmie  cela  est  conseillé  dans  un  ouvrage  récent,  elles  nous 
complètement  irrationnelles  et  doivent  être  rejetées  comme  inutiles  et  souicst 
même  dangereuses. 

k.  Les  abcès  ulcérés  deviennent  vascnlaires  avant  de  se  cicatriser,  et  ces 
seaux  sont  nécessaires  à  la  réparation.  Mais  cette  vascularisaftion  devient  soorcil 
tellement  exagérée  qu'elle  constitue  à  elle  seule  un  symptôme  morbide.  On  OM* 
battra  cette  complication,  soit  au  moyen  de  collyre  d'atropine,  soit  en  activant  il 
circulation  dans  les  vaiss(anx  par  l'instillation  altcniative  dn  collyre  d'atropine  tf 
d'éseiine.  L'atropine  est  instillée  quatre  fois  par  jour  et  l'éserine  deux  fois.  Toiet 
la  formule  de  ce  dernier  collyre  : 

^  Eau  dislillée 10  grammes.  |  Sulfate  neutre  d*éserine 2  cenli|r. 

5.  Quelquefois  les  vaisseaux  aboutissant  à  l'abcès  sont  tellement  nombreux  qui 
est  indisp<*nsable  de  recourir  à  des  scarifications  péricornéennes.  On  les  divise,  soit 
sur  la  cornce  elle- même,  soit  près  de  son  bord.  Une  seule  scarification  suffit  habi- 
tuellemeul  pour  modifier  la  nutrition  et  établir  la  cicatrisation.  C'est  par  ce 
moyen  que  Demouis  arrivait  souvent  à  guérir  les  abcès  les  plus  graves. 

Dans  certaines  formes  d'ulcères  profonds  et  chroniques,  Velpeau  conseillait  de 
loucher  h'gèrement  leurs  bords  avec  un  pinceau  trempé  dans  une  solotion  fitth 
de  nitrate  d'argent. 

6.  Les  vésicaioires  au  bras,  à  la  nuque,  derrière  l'oreille  et  aux  tempes,  ont  été 
tour  à  tour  vantés  ou  condamnés. 
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Nous  paitageoDs  l'opimo»  de  Bartba  ec  Goentiy  ée^  Hoary,  qui  reoonnm»eiit 
^e  les  f ésicatokes  derrière  IToreille  on  à  h  Boqiie  petnwnt  «gir  très-eficaceiiieBr, 
comme  moyen  dérivatif.  Mais,  chez  les  enfants  scrofaleux,  atteims  d'ecxémi  à  h 
Ck*  on  MX  oreîUes»  ee  mo^i  doit  être  proBcrit.  Criteheir  emploie  avec  succ;^  an 
selon  IHtlarme^  appliqué  i  la  région  tenporak,  svrtovt  dans  les  cas  d'ulcères 
anciens,  vaseulaires,  qui  ont  résimé  à  tons  les  tvaileinnMs  et  qui  conservent  une 
Itttdaace  marquée  à  des  réddif  e&  A  cet  eiet^  il  form«  un  pK  de  2  1/2  centimè- 
tres dans  la  peau  de  la  région  temporale  qu'il  traverse  à  sa  base  avec  une  aiguillie 
armée  d'un  fii  de  soie.  Ce  fil  est  Ké  par  ses  boots  pour  iormer  une  anse  libre  qu'on 
loiase  sur  place  pendant  plomeors  semaines,  quelquefoi»  pendant  des  mois. 

7.  Chez  les  individus  serofnleox,  les  inOammationsdé  lu- cornée  sent  sootent  en> 
ifetenue»  par  une  éruption  smr  la  face  et  les  ulcères  des  narines.  €*est  pourquoi 
il  Importe  de  combattre  ces  complications  au  moyen  des  pommades  mercurieffeii, 
du  badigeonoage  avec  la  teinture  d'iode;  quelquefois  il  est  préférable  de  saupou*- 
drer  la  surface  ulcérée  avec  la  poudre  de  calomeL  Voici  les  pommades  pour  les 
aannei  dont  l'usage  now  a  fourni  le  plus  d>'af antage  : 


2f  Précipité  rouge 50   ceotigr. 

Camphre 5      — 

Axonge  fraîche 10  grammes. 


If  Oxyde  d«  xloc 1  graaun«« 

Axonge ikkK 

Glycérolé  d'amidon I  **^      "" 


8.  Dans  les  abcès  larges  et  profonds,  accompagnés  d'une  quantité  très-gnuide 
de  pus  dans  lacbambre  antérieure,  lorsque  ks  paracentèses  restent  sans  rémkàt,  il 
est  nécessaire  de  pratiquer  une  iridectomie  dans  la  partie  voisine  de  l'hypopyon, 
surtout  lorsque  la  paracentèse  est  restée  sans  résultat  heureux.  Quant  à  l'opération 
qui  consiste  i  livrer  l'Issue  au  pas  de  l'bypopyoo  à  travers  une  iocision  de  li 
eomée,  nous  la  considérons  comme  inutile. 

9.  Parmi  les  moyens  internes  qui  ont  une  action  favorable  dans  Te  traitement 
des  abcès  et  des  ulcères  de  la  cornée,  le  sulfate  de  quiniiie  joue  un  rôle  très-im- 
portant On  l'administre  vers  le  soir  à  dose  de  30  à  60  centigrammes  et  l'on  renoch- 
vclle  ces  doses  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours. 

10.  Le  calomel^  pris  à  l'intérieur  sous  forme  de  poudres  ou  de  pilules,  a  été  con- 
sidéré par  plusieurs  praticiens,  et  en  particulier  par  les  médecins  anglais,  comme 
un  moyen  spécifique  des  affections  de  la  cornée.  Nous  nepartagcons  pas  cette  opi- 
nion; toutefois^  comme  les  affections  de  la  cornée  peuvent  être  aggravées  parla 
cause  syphilitique  dont  les  malades  gardent  souvent  le  germe,  le  calomel  ou  le 
protoiodure  de  mercure  peut  être,  dans  cette  éventualité,  administré  avec  un 
aivantage  réel.  Il  peut  agir  efficacement  comme  antiplasitique,  mats  il  n'a  point 
d'action  spécifique  contre  les  affections  cornéennes. 

11.  Quelquefois  les  abcès  et  les  ulcères  de  la  cornée  sont  entretenus  par  les 
affections  des  voies  lacrymales.  La  guérison  de  ces  dernières  amène  la  guérison 
<l'al(ératioii  de  la  cornée. 

1 2.  Dans  les  fistules  et  les  hernies  de  l'iris  qui  occupent  le  centre  de  la  cornée, 
rinstiflation  fréquente  de  gouttes  d'atropine  et  la  compression  de  l'en!  an  moyen 
d-m  rampon  de  cbarpie  et  d'un  bandage  compressif  facilitent  la  réducrton. 
Lorsque  la  hernie  est  située  à  la  périphérie  de  la  cornée,  on  doit  préférer,  comme 
4e  prescrit  Afetls^  l'instiOation  d'éserine  ou  de  cafabar  k  celle  d*atropine.  La  oom- 
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pression,  au  moyen  d*un  bandage  compressif,  sera  maînteaue  darant  un 
très-long,  pour  que  la  réduction  complète  ainsi  que  la  cicalrisalion  de  h 
puissent  avoir  lieu. 

Dans  certaines  hernies  très-étendues  de  l'iris,  la  rédocUon  ne  peut  être 
quefois  obtenue  par  la  compression,  et  un  staphylôme  général  de  It  cornée  ot^ 
craindre.  Il  est  alors  préférable  de  faire  uneexdsion  de  Tiris  dans  la  parties 
à  la  hernie.  Quelquefois  on  peut  exciser  avantageusement  une  partie  de  Uriil 
nié  lui-même. 

Quant  à  la  cautérisation  de  la  partie  herniée  de  Tiris  avec  le  crayon  de 
d'argent,  elle  doit  être  complètement  proscrite,  à  cause  de  Tirritation  ti 
et  de  l'augmentation  consécutive  de  la  hernie  qu'elle  occasionne. 

13.  A  la  suite  des  abcès  et  des  ulcères  de  la  cornée  il  se  forme  des  taches. 
quesuiies  d'entre  elles  disparaissent  à  la  longue,  ce  sont  les  taches  dues  aux  k 
traiions  interstitielles.  Le  meilleur  moyen  résolutif  est  l'insufflation  de  la 
de  calomel. 

14.  Le  traitement  tonique  fortifiant,  l'usage  des  préparations  iodées  et 
neuses  à  l'intérieur,  une  bonne  nourriture  fortifiante,  régime  tonique,  proi 
modérées  en  plein  air,  tout  cela  peut  agir  eflBcacement  pour  amener  la  gnérim< 
prévenir  le  retour  d'accidents  analogues. 

Bibliographie.  —  MirauU,  Lettre  sur  V inflammation  chronique  de  la  cornée  (Arch» 
(le  mé(f.,  1834,  2*  série,  t.  III,  p.  3,  et  t.  IV,  p.  553). —  Velpeau,  Du  pronostic  et  du 
ment  des  kératites  {Gaz,  des  hôpitaux,  iSàà,  n»*  95,  338,  377,  395).  —  Bowmao, 
fiur  les  parties  intéressées  dans  les  opérations  qu'on  pratique  sur  Vosil  {Amuties  dti 
1855).  —  Castorani,  De  la  kératite  et  de  ses  suites,  thè«e  de  Paris,  1856.  — -  Roser, 
die  HypopyoH'kératite  [Archiv  f,  Ophthalm,,   1856,  Bd.  II,  Ablh.  I,  S.  131).  —  Wi 
Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Hornhautabscessen  {Archiv  f,  Ophthalm.,  1861,  Bd. 
Abth.  I,  S.  322).  —  Hasner,  Sur  la  paracentèse  de  la  cornée  dans  l^ inflammation  prof 
de  cette  membrane  {Prag.  med,   Wochetischrift,  1864).  —  Galezowski,  Quelques  ai 
sur  les  affections  de  la  cornée  et  sur  le  traitement.  Mémoire  lu  à  la  Société  médicale  d*^ 
lation  {Union  médicale,  1868,  n^  89).  —  Zehender,  Klinische  Monatsbl.,  1868,  p.  35. 
Classen,  Corneolentzûndung  {Archiv.  f.  Qp/t/Aa/m.  de  Graefe,  Bd.  XIU,  Abth.  II,  S.  453)f 


ARTICLE  III 

KÉRATITE  NÉVRO-PARALYTIQUE  ET  NÉCROSE  DE  LA  CORMÉE. 

La  cornée  est  frappée  souvent  de  nécrose  ;  celte  aiïeclion  est  caractérisée 
une  suspension  complète  de  la  nutrition  dans  une  partie  ou  dans  sa  totalité, 
voit  alors  apparaître  des  taches  plus  ou  moins  larges,  qui  ressemblent  beat 
aux  abcès  ou  aux  ulcères,  mais  qui  ne  tardent  pas  à  amener  une  destruction  oa 
ramollissement  progressif  de  cette  membrane. 

Les  auteurs  ont  décrit  cette  forme  d'alTection  sous  les  dénominations  très-varita 
à* ulcères  oslhéniques,  de  kératite  névro-paralytique,  àc  kératomalacie  et  de  j«i* 
gjime  de  la  cornée. 

Symptomatoioi^ie.  —  Comme  nous  venons  de  le  dire,  la  nécrose  de  la  oorofia 
se  développe  liabitueliemeut  à  la  suite  de  la  suspension  de  la  nutrition,  soit  dam 
une  partie  quelconque  de  celte  membrane,  soit  dans  toute  son  étendue.  Sa  notii* 
lion  est^  comme  on  sait,  intimement  lice  à  Tinnervation  que  la  cornée  reçoit  ainsi 
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Nous  paitageoDs  Fopimo»  de  Bartba  ec  Goentao  de  Moary,  qui  reoonnmKnt 
ipie  les  vésicatokes  dorrière  IToreille  oo  à  h  Boqiie  petnwnt  ^gnr  très-eficaceiiieBr, 
comme  moyen  dérivatif.  Mais,  chez  les  enfants  scrofaleax,  auemts  d'ecxémi  à  h 
Ck*  09  a«x  oreiUes»  ee  mo^i  doit  être  proscrit.  Crifclieit  emploîe  avec  mxcès  un 
selon  fiiifarnie^  appliqué  à  la  région  tenporaie,  8«rio«t  dam  les  cas  d*ttloères 
anciens,  vaseulaires,  qui  ont  résisté  à  tons  les  tratemoats  et  qoi  conservent  une 
toadaBce  nuirqaéff  à  des  réddrre&  A  eei  effets  il  ferme  un  pK  de  2  1/2  centimè- 
tres dans  la  peau  de  ia  région  temporale  qu'il  traverse  à  sa  base  avec  one  aigoHIie 
armée  d*nn  6i  de  soie.  Ce  fil  est  Ké  par  ses  boots  pour  fermer  une  anse  libre  qu'on 
laisse  sur  place  pendant  plosienrs  semaines,  qoelquefoi»  pendant  des  mois. 

7.  Chez  les  individus  scrofolem,  les  inflammations  de  lu-  cornée  sont  sentent  en- 
tfetenues  per  une  éruption  smr  la  face  et  les  ulcères  des  narines.  €'est  pourquoi 
il  importe  de  combattre  ces  complications  aa  moyen  des  pommades  mercurieifes, 
do  badigeomiage  avec  la  teinture  diode;  quelqoefots  il  est  préférable  die  sanpon*- 
drer  ia  surface  ulcérée  avec  la  poudre  de  calomeL  Voici  les  pommades  pour  les 
naffinei  dont  l'nsage  ne»  a  feorai  le  plus  d*af  antage  : 


^  Précipité  rouge 50   centigr. 

Camphre 5      — 

Axonge  fraîche 10  grammes. 


y  Oxyde  de  xinc 1  graoune. 

Axonge (.. - 

Glycérolé  d'amidon I""^      "" 


8.  Dans  les  abcès  larges  et  profonds,  accompagnés  d'une  quantité  très-grande 
de  pus  dans  lacbambre  antérieure,  lorsque  ks  paracentèses  restent  sans  résokat,  il 
est  nécessaire  de  pratiquer  one  iridectomie  dans  la  partie  voisine  de  Thypopyon^ 
surtout  lorsque  la  paracentèse  est  restée  sans  résultat  heureux.  Quant  à  l'opération 
qui  consiste  i  livrer  l'issue  aa  pas  de  rhypopyoo  à  traven»  une  incision  de  li 
«ornée,  nous  la  considérons  comme  inutile. 

9.  Parmi  les  moyens  internes  qui  ont  une  action  favorable  dans  le  traitement 
des  abcès  et  des  ulcères  de  la  cornée,  le  sulfate  de  quinine  joue  un  rôle  tfès-ijn- 
portant  On  l'administre  vers  le  soir  à  dose  de  30  à  60  centigrammes  et  l'on  renoch- 
velle  ces  doses  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours. 

10.  Le  calomel^  pris  à  l'intérieur  sous  forme  de  poudres  ou  de  pilules,  a  été  con- 
sidéré par  plusieurs  praticiens,  et  en  particulier  par  les  médecins  anglais,  comme 
un  moyen  spécifique  des  affections  de  la  cornée.  Nons  ne  partageons  pas  cette  opi- 
nion ;  toutefois^  comme  les  affections  de  la  cornée  peuvent  être  aggravées  par  la 
cause  syphiiittque  dont  les  malades  gardent  souvent  le  germe,  le  calomel  ou  le 
protoiodure  de  mercure  peut  être,  dans  cette  éventualité,  administré  avec  uii 
aivantage  réel.  Il  pent  agir  efficacement  comme  antiplastique,  mais  il  n'a  point 
d'action  spécifique  contre  les  affections  cornéennes. 

11.  Quelquefois  les  abcès  et  les  ulcères  de  la  cornée  sont  entretenus  par  les 
^flbctiens  des  voies  lacrymales.  La  gnérison  de  ces  dernières  amène  la  gnérison 
d'altération  de  la  cornée. 

1 2.  Dans  les  fistules  et  les  hernies  de  l'iris  qui  occupent  le  centre  de  la  cornée, 
rinstiflation  fréquente  de  gouttes  d*atropine  et  la  compression  de  l'eni  av  moyen 
d'nn  rampon  de  charpie  et  d'un  bandage  compressif  facilitent  la  réduction. 
Lorsque  la  hernie  est  située  à  la  périphérie  de  la  cornée,  on  doit  préférer,  comme 
4e  prescrit  Afetts^  l'instiHatioii  d'éserine  on  de  calabar  k  celle  d'atropine.  La  oom- 
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cornée  et  de  l'cûL  Mak  s'il  D*y  a  qm  quelqies  fibres  de  ce  nerf  qui  soient  paraly- 
sées, l*ulcéraciui  et  la  perfbralioD  ne  seront  limitées  qn'à  une  partie  restreinte  de 
la  cornée,  ei  puis»  le  travail  de  réparation  Ya  aboutir  à  mie  gnérison  plos  on  moins 
complète. 

AMitMMie  fifciiigifB  —  lyaprè»  les  signes  décrits  pies  hant,  on  pent  ad- 
mettre en  principe  qne  les  nerfs  lie  la  cimpiiènie  paire  sont  allérés  ;  sons  l'influence 
de  cette  altération^  iâ  cellules  cornéennessabissenc  one  dégénérescence  graissense, 
comme  His  i*a  mis  en  lomière. 

ttiiiiiii. — La  description  delà  maladie  telle  que  nons  Tavons  donnée  pinahant, 
indique  sofliiamment  les  causes  qui  la  predoisent 

Les  inflammations  giaves  de  la  conjoncUve,  des  opbtbaknies  pomlentes,  bCen- 
norrbagiques  ou-  scroMeuses,  amènent  ainsi  on>  étranglement  des  vaisseaux  et  des 
mrh  péricoméens^  et  par  conséquent  les  spbacèles  de  la  cornée.  I^  même  chose 
a  lieu  quelquefois  après  Textraction  de  la  cataracte,  lorsque  la  cornée  sectionnée 
sur  une  certaine  étendue  ne  reprend  pèns  sa  «strition. 

La  compression  qne  subit  la  cornée  dans  le  glavoéme  par  snile  de  la  nmsion 
intraocukire,  ou  par  suite  de  tomeurs  de  l'of  biae,  peut  donner  Hen  k  une  oleéra- 
tîon  partielle  ou  à  une  nécrose  générale. 

Les  tumeurs  cérébrales,  les  méningites  t«b«rculenses  qui  amquenf  le  ganglion 
de  Casser,  les  tiuwurs  cancéreuses  on  autres,  qui  envahissent  l'orighie  du  nerf 
irijiwieau,  occasionnent  aumi  la  nécrase  de  h  cornée. 

Wrmmomim,  —  Il  est  trèo-grave,  et  l'on  dsit  craindre  la  destruction  complète  de 
1» cornée,,  snrfennt  dans  l'ophtlialmie  pnmienie.  Les  nétroses  paralytiques  présen- 
tent moins  de  danger,  et  comme  la  paralysie  de»  nerfc  trijumeau»  est  souvent  in- 
complète, ceSte  paralysie  peut  guérir  el  afvfc  elie  la  cornée. 

Traitement.  — Dans  lêsopltthahnien  purulentes  de  toute  ione^  il  liot  sorveîlfer 
t*état  de  la  cornée  et  exciser  le  bourrelet  cbémosique  périooméen,  aussitét  que 
cette  tuiit(|ue  est  menacée. 

Dans  les  aflectiona  céréinrales,  il  n'existe  é*orifiMmre  aucun  moyen  (Brect  de 
gnérison;  c'est  contiu  h  mabdie  cérébrale  i|ue  le  praticien  doit  diriger  toute  hon 
attention. 

On  peut  agir  localenKUt  avec  eficadté  en  inatithnt  atoemalivement  le  collyre 
d'atropine  et  d'éaerine  ;  puis  on  aura  recours  à  quelques  Mgers  coNyres  astringent» 
el  aux  lotions  aromatiques,  leUes  qu'infusion  de  camumille,  de  thé  vert,  etc. 

Quand  l'eschare  n'est  que  superficielle,  on  peut  ta  asucber  avec  une  légère  solu- 
tion  d'eau  cWorurée,  comme  Dupuytren  l'avait  canaeiM. 

BiauocaAPUB.  -*  Chmiignsc,  ITmt  mode  tTmieèm  tfécml  <Ar  ài  fomtf»  (6«s.  fitr  kdptt, , 
1855,  p.  102).  —  TroiMieaii,  Fonie  de  la  coméÊ  dans  les  fièvrei  iMdrvlet  {Archives  ynn^. 
fie  méd.y  I  b*  férié,  l.  VU,  p.  460).  —  Claude  Bernard,  Lerom  sur  In  phyitioloyte  et  in  patfuj- 
logie  ilu  <yitètne  nerveux.  Parit,  1858,  l.  II,  p.  56  et  fuiv.  —  Soellen,  Traitement  et  gué- 
rieon  de  In  kérato-et^'ofieimihf  eomêéetdin  à  êm  parutyme  dm  mrfttijumefiu  chez  thomtne 
{SederlantiMh  lijdtdurifl  vcor  Genee^kunde,  18ë4,  p.  177,  et  Ànmtdês  d'ocudùt.^  1865, 
janvier  et  février,  p.  178).  —  Graefe,  UurMhautverêchwùmnç  bei  infatdikr  EncephnlUn 
(Archr  f.  Ophfhaffft.,  Btf.  Xfl,  Abtta.  Il,  S.  25»). 
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ARTICLE  IT 

KÊaiTiTE  GAAMILEUSE  OU  PADfMQS. 

Cette  afiécypn  est  ordiBaîreintAC  mpêrtekàk  :  elk  «cape  les  eomtbeê  le»  plus 
exterBtt  de  k  cornée  ;  le  pus  granuleux  s'y  iaikre,  alleiat  les  cfiMe»  épiihélkiies, 
qui  se  fMfleiH  et  se  désagré^enè  à  le«r  lo«r  ;  bieMôt  clés  vaéaseaux  aflwwraitaeBC 
daos  la  moHié  supérieure  de  la  cornée.  Lenr  présence  en  grand  oomlm  imprknt 
à  la  kéracîle  nn  cachet  tout  partîcniier,  qui  a  valu  à  la  OMMie  le  nnoa  de  pamui 
ou  de  kératite  vasculaire, 

gjf  iiirtiian*'»  — La  kératite  grannlense  est  caractérisée  dès  le  début  par 
un  eogorgemeut  du  limbe  conjenelifvaA  périooméen  et  par  un  soulè?tinent  par 
places  de  Tépiibéliiim  à  la  partie  svpéncnee  de  h  oomée.  Le  pus  grannleox  tra- 
verse les  couches  épithéliales,  s'infiltre  dans  la  membrane  élaaciqne  antérieure  ainsi 
que  dana  les  couches  superficielles  propres  de  cette  membtane,  et  y  constitue  des 
amas  blancbâtres.  La  tunique  coniéenne  perd  sa  transparence,  devienc  opaqjie, 
blancbâtse,  légèrement  terne  et  dépolie. 

A  partir  de  ce  moment,  on  aperçoit  à  sa  surface  des  {Upriuimu  plus  ou  mens 
nombreuses,  luisantes,  présentant  de  véritables  facette»^ 

Au  voisinage  de  ces  facettes,  on  trouve  de  nombreux  points  opaques,  Uan- 
<bâtres,  qui  sont  le  résultat  de  l'inoculation  du  pus  granuleux  dans  l'épaisseur 
de  cette  membrane,  ce  qui  amène  des  trouves  notables  de  nutrition.  Les  nerfs 
cornéeus  sont  irrités  d'une  manière  continue;  cette  irritation,  en  se  transmettant 
\  la  région  périkératique,  y  développe  une  drculation  plus  active,  pins  énergi- 
que; des  vaisseaux  nombreux  ne  tardent  pas  ^  se  dévekipper,  d'abord  à  la  partie 
supérieure  de  la  cornée  et  puis  successivement  sur  toute  l'étendue  de  cette  mem- 
brane. 

I>aas  cette  forme  de  kératite,  les  vaisseaux  suivent  donc  l'infiltration  granuleuse 
et  constituent  la  seconde  période  de  la  maladie,  période  vasculaire. 

La  kératite  granuleuse  devient  ainsi  vasculaire,  et  les  vaisseaux  occupent  la 
couche  sous-épithéliale  ainsi  que  la  couche  soos-jacente  ;  ils  se  développent  d'ha- 
bitude d'une  manière  très-lente,  et,  quoique  nombreux.  Ils  sont  si  petits  et  si  fins 
que  souvent  on  ne  peut  les  apercevoir  qu  li  l'aide  d'un  verre  grossissant. 

Mais  à  mesure  que  l'irritation  des  nerfs  cornéens  augn^nte,  les  yeux  devien- 
nent plus  sensibles  pour  la  lumière,  et  il  survient  un  larmoiement  considérable.  Le 
trouble  de  la  cornée  tend  aussi  à  se  généraliser  ;  des  taches  nouvelles  plus  épaisses 
se  dessinent  çli  et  là,  et  la  vascularisatk>n  s'accroil.  Cette  vascularisatioii  semble 
communiquer  avec  les  vaisseaux  de  la  conjonctive,  et  l'on  remarque  quelquefois 
au  bord  supérieur  de  la  cornée  une  rougeur  tellement  vive,  qu'on  serait  tenté  de 
prendre  cette  rougeur  pour  une  formation  de  bourgeons  charnus;  d'où  la  déno- 
mination de  pannus  a^oisus^  dont  se  servent  les  auteurs  anglais. 

La  kératite  granuleuse  peut  occuper  très-kmgtemps  une  partie  limitée  dans  la 
cornée  sans  être  suivie  d'aucune  réaction.  Tout  au  plus  si  les  malades  éprouvent 
du  larmoiement  et  de  la  pesanteur  dana  les  paupières 
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Mais,  sous  Tinflaence  de  causes  diverses,  la  maladie  passe  h  Tétat  aigu  :  Tio- 
flaiiimaiiou  gagne  loules  les  courbes  infiltrées,  qui  s'injecienl  et  s'opacifient  gra- 
duellement ;  la  pliotophobie,  le  larmoiement  et  même  des  douleurs  névralgiques 
ciliairt»s  se  manifestent.  Cet  état  aigu  peut  durer  longtemps,  donner  lieu  à  une 
inflammation  telle,  que  même  des  points  suppures  apparaîtront  par  places,  et  ren- 
dront la  maladie  excessivement  dangereuse.  Ces  complications  provoquent  de  très- 
fortes  douleurs  qui  s'étendent  jusqu'aux  branches  sus-  et  soos-orbilaires. 

liC  pannus,  d'abord  partiel  et  superficiel,  peut  envahir  les  couches  profcmdes 
et  s'étendre  sur  toute  la  cornée,  qui  devient  de  plus  en  plus  opaque;  répithélinm 
s'hypertrophie;  les  vaisseaux  augmentent  de  volume,  et  deviennent  sinueux  : 
alors  la  cornée  a  plutôt  l'aspect  de  la  sclérotique  que  de  la  membrane  trans- 
parente. 

A  cette  période,  la  cornée  peut  pourtant  reprendre  sa  transparence,  quoiqu'il 
soit  rare  que  tous  les  vaisseaux  disparaissent;  la  vascularisation  devient  tellement 
fine  qu'elle  ne  compromet  })as  beaucoup  la  tj^nsparence,  et  la  vision  s'accomplit 
d'une  manière  tout  à  fait  satisfaisante. 

Dans  d'autres  cas  moins  heureux,  la  suppuration  se  déclare  dans  un  point  quel- 
conque de  la  cornée,  gagne  successivement  les  couches  de  plus  en  plus  profondes 
et  ne  tarde  pas,  si  le  chirurgien  n'iiitervieot  pas,  à  amener  la  perforation  et  la 
hernie  de  l'iris  avec  le  staphylôme  oo  la  synécbie  antérieure. 

Tne  autre  complication,  rare  il  est  vrai^  mais  non  moins  grave  que  la  précé- 
dente, est  la  formation  des  tumeurs  néoplasiqnes  granuleuses  au  bord  supérieur 
de  la  cornée.  Ces  tnmeurs  s'étendent  progressivement  du  bord  supérieur  vers 
le  centre,  dépassent  cette  limite  et  peuvent  envahir  toute  la  cornée  si  l'on  ne  rétissit 
pas  à  les  arrêter  à  temps  par  une  opération. 

Une  troisième  complication  dans  une  kératite  ancienne,  invétérée,  est  une  irido- 
choruîdile,  suivie  de  névralgies  intenses,  périorbitaires,  dont  nous  parierons  plus 
tard  lorsqu'il  s'agira  de  cette  alfection. 

Sous  l'influence  de  l'inflammation  très-prolongée  dans  toutes  les  couclies  de  la 
cornée,  cette  membrane  peut  subir  une  transformation  notable  dans  sa  structure 
ei  perdre  beaucoup  de  sa  résistance.  La  pression  interne  amène  alors  une  modifi- 
cation sensible  dans  sa  courbure,  la  rend  globuleuse,  ce  qui  compromet,  en  gé- 
iu'ral  et  pour  toujours,  très-sensiblement  la  vision  et  expose  l'cril  malade  à  des 
n<*vralgics  très-fréquentes. 

.tnafomie  patiMiocHpie  et  p«tli*«éale.  —  Lorsqu'on  examine  sur  le 
cadavre  la  cornée  atteinte  de  pannus,  on  trouve  iescoudies  épitliéliales  sensible- 
ment épaissies  et  infiltrées.  Selon  Sieliwag  von  Canon,  les  cellules  épitbéliales 
ressemblent  aux  cellules  de  l'épiderme;  elles  sont  polyédriqties,  a)>laties  et  leur 
contenu  est  trouble  et  granuleux.  Les  noyaux  sont  volumineux  et  très-souvent 
doubles. 

La  couche  élastique  antérieure,  de  même  que  la  couche  des  cellules  propres  de 
la  cornée  situées  immédiatement  an-dessous,  est  très-souvent  altérée  ;  les  cellules, 
goiidéis  au  début,  se  détruisent  plus  tard  en  grande  partie,  et  il  ne  reste  plus  que 
les  noyaux  très-nombreux  accumulés,  soit  sur  les  parois  des  vaisseaux  de  nouvelle 
formation,  soit  dans  le  tissu  intercellulaire,  f^  figure  13^i^  reproduite  d'aprts 
Ciassen,  rend  exactement  compte  de  cet  état 
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Mais  après  la  mort  on  ne  trouve  qtCm  petit  nombre  de  globules  sanguins  dan.<t 
les  vaisseaux  comécns.  Stellwag  von  Garion  pense  que  tout  le  sang  s'écoule  alors 
dans  les  vaisseaux  conjouctivaux,  qui  sont  ordinairement  très-remplis. 


^_-' 


FiG.  13A.  —  Coope  de  la  cornée  dans  la  kératite  (granuleuse. 


Dans  le  pannus  charnu,  les  cellules  étoilées,  au  lieu  de  s*atrophier,  sont  au  con- 
traire hypertrophiées  et  se  trouvent  en  nombre  plus  considérable.  Ix^s  vaisseaux 
étant  très-nombreux^  la  nutrition  de  la  cornée  se  maintient  el  la  transparence  se 
conserve.  Ce  n*est  qu*à  la  longue^  lors- 
que les  granulations  ont  duré  plusieurs 
années,  que  les  cellules  cornéennes  su- 
bissent une  transformation  graisseuse,  et 
donnent  lieu  à  des  lencômes. 

Nous  avons  expliqué  comment  nous 
envisageons  la  propagation  de  la  maladie 
de  la  conjonctive  5  la  cornée.  Il  reste  à 
étudier  la  palhogénie  de  la  formation  des 
vaisseaux.  C'est  à  His  que  nous  devons 
l'explication  de  ce  phénomène  intéres- 
.sant.  Pour  lui,  les  nouveaux  vaisseaux 
proviennent  d'une  hypergenèsc  des  cel- 
lules fusiformes  de  la  tunique  adventive 
des  vaisseaux  capillaires.  Vers  les  quatre 

angles  de  la  figure  135,  on  voit  un  amas  conique  des  cellules  endogènes,  qui 
constituent  à  la  longue  une  cavité.  Cette  dernière  se  met  en  communication  avec 
la  cavité  des  vaisseaux,  et  le  sang  y  pénètre.  La  formation  des  vaisseaux  marche 
toujours  de  la  périphérie  vers  le  centre;  d'abord  ils  sont  rectilignes,  et  s'anasto- 
mosent les  uns  avec  les  autres  sous  des  angles  presque  aigus.  Peu  à  peu,  les  vais- 
seaux nouveaux  augmentent  de  volume,  s'écartent  les  uns  des  autres  et  deviennent 
tortueux. 


FiG.  135.  —  Mode  de  formation  d*uiie  anse 
capillaire  au  bord  de  la  cornée.  —  (Gros- 
sissement 350  diamètres.) 


286  MALADIES  M  Là  GORltS. 

La  couche  épiihéliale  de  la  corsée  subit  ici  des  illératioiis  Irèf- 
places,  on  la  voit  amincie,  par  la  disposition  de  pUttiews  de  m 
d'autres  endroits,  les  cellules  sont  devenues  opaques  et  hypertropMée^ 
Hères  dans  ses  contours.  Les  modifications  que  subit  la  cornée  à  sa  sarbn 
production  néopiasique  sont  encore  plus  graves.  Ici  nous  trouvons  les 
ments  que  dans  la  conjonctive  granuleuse.  Ainsi  dans  deux  cas  où  j'ai 
sion  des  productions  granuleuses  développées  sur  la  cornée,  Remy,  i 
tîngué  des  hôpitaux  de  Paris,  trouva  les  mêmes  éléments  arrondis, 
renfermant  un  ou  plusieurs  nucléoles,  qui  sont  renfermés  au  milieu  d*i 
volumineuse  de  protoplasma. 

Éttoiogie.  —  Cette  affection  est  le  produit  de  Tinflltration  oo  de  1' 
(kl  pus  granuleux  dans  les  couches  externes  de  la  cornée;  c'est  ce  qui 
gagé  à  donner  à  la  maladie  la  dénomination  de  kératite  granuleuse. 

Je  ne  partage  pas  l'opinion  de  ceux  qui  croient  que  le  pannus 
résulter  simplement  du  frottement  déterminé  par  les  granulations  <m 
frices  conjonctivales  contre  la  cornée.  Les  faits  journaliers  nous  dé 
effet,  qu'aussitôt  que  les  cicatrices  commencent  à  se  former  sur  les 
que  celles-ci  deviennent  plus  rugueuses,  mais  exemptes  de  toute  su 
cornée  entre  dans  la  période  de  réparation,  et  les  vaisseaux  diminnett 
d'augmenter.  Le  pannus  atteint  habituellement  son  maximum  d'évolatioi 
mont  où  les  granulations  conjonctivales  sont  molles,  boursouflées  et  leon 
complètement  charnues,  vasculaires  et  non  rugueuses. 

Le  pannus  granuleux  se  développe  souvent  i  la  suite  de  rophlhalmis 
ou  blennorrhagique. 

L'affection  attaque  d'ordinaire  les  deux  yetix  en  même  temps. 
observé  plusieurs  cas  dans  lesquels  la  kératite  granuleuse  est  resiée 
seul  œil  pendant  plusieurs  années  et  même  pendant  toute  la  vie. 

Les  personnes  scrofuleuses  et  lymphatiques  sont  plus  prédisposées  que  hl 
à  avoir  le  pannus  granuleux  ;  leur  cornée  semble  plus  souple  encore  et 
ment  imprégnable  par  le  pus  granuleux.  Au  contraire,  chez  d'autres 
forts  et  robustes,  qui  se  nourrissent  bien  et  qui  ne  sont  assujettis  à  ai 
de  privation,  les  granulations,  môme  quand  elles  envahissent  les  pau 
transportent  que  rarement  à  la  cornée. 

Diagnostic  différentiel.  —  La  kératite,  OU  panuus  granuleux,  peut 
facilement  coiifoiulue  avec  la  kératite  phi yctémlnire^  qui  se  transforme  à  b 
en  une  kératite  vasculaire  superficielle,  particulièrement  chez  les  indivi 
fnleux  et  lymphatiques. 

Le  diagnostic  n'est  pas  difficile  quand  les  plilyctènes  existent  ;  mais, 
se  sont  déjà  transformées  en  ulcères,  et  que  la  cornée  s'est  vascularisée  m 
son  étendue,  le  diagnostic  ne  peut  être  établi  qu'en  renversant  la  paopièif 
Heure  pour  reconnaître  s'il  y  a  ou  non  des  granulations  conjonciivales. 

Dans  la  majorité  des  cas,  le  pannus  granuleux  est  partiel,  et  il  ocaipeli 
supérieure  de  la  cornée;  lorsqu'on  trouve  le  faisceau  vasculaire  dtoé 
moitié  inférieure,  soit  interne,  soit  externe  seule,  et  torsqu'ea  outre  la  oMJa 
palpébrale  est  intacte,  il  faut  se  méfier  même  dosgranulatiansdu  cul 
sont  souvent  fausses. 
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La  kéraiite  iateivtttîeUe,  parencbymateiMe  I  n  deaiième  période,  pentsiniiiler 
le  panoBs;  roaift,  daM  celle  affectioR,  les  faisseaux  wûi  beaaooop  plus  profonds,, 
et  les  coojoDCtives  bulbaire  et  palpébrale  restent  ordinairement  intactes. 

PnoMosOc.  —  En  général,  la  kéraiite  granalease  doit  être  considérée  comme 
une  aiïection  grave,  tant  an  point  de  vue  de  sa  dorée  que  des  complications  aux- 
quelles elle  donne  souvent  Ken. 

L*îiiriliratiM  des  couches  superficiHIes  et  leur  Tascuiarisation  sont  habitneDe- 
ment  bénignes,  surtout  si  dès  le  début  la  maladie  est  soignée  convenablement.  A 
un  autre  point  de  vue,  le  pronostic  est  moins  favorable  :  la  cornée,  trouble  et 
opaque  dans  toute  son  étendue,  couverte  de  vaisseaux,  peut  s'édaircir  en  grande 
partie  et  la  vue  revenir,  même  après  que  raffection  a  duré  deux  ou  trois  ans. 

Mais  on  doit  considérer  comme  très-graves  tous  les  cas  dans  lesquels  la  cornée  a 
subi  des  modifications  dans  sa  consistance,  qu'elle  est  devenue  molle  et  changea  de 
forme,  ou  que  des  abcès  perforants  se  sont  produits.  Dans  Fun  comme  dans  Tautre 
cas^  la  vue  peut  être  à  jamais  compromise. 

TwmUem^mt.  —  Dans  le  traitement  de  la  kératite  granuleuse,  il  est  nécessaire 
de  se  conformer  au  degré  et  à  l'étendue  de  l'inflammation,  à  la  durée  des  granu- 
lations conjonctivales  et  aux  moyens  précMemment  employés. 

Nous  diiïérons  complètement  d*avis  avec  tous  ceux  qui  professent  que  le  pannus 
granuleux  ne  doit  pas  être  soigné  et  que,  pour  le  guérir,  il  ne  laut  s'occuper  que 
des  granulations  conjonctivales,  parce  que,  avec  la  guérison  de  ces  dernières^  la 
cornée  reprendra,  disent-ils,  sa  transparence.  Dans  un  certain  nombre  des  cas 
exempts  d'inflammation,  la  guérison  pourra  être,  en  eflet,  obtenue  uniquement 
par  le  traitement  des  granulations  conjonctivales.  Mais  un  grand  nombre  de  lail«, 
dans  lesquels  la  cautérisation  des  paupières  aggrave  l'état  de  la  cornée,  démon- 
trent que  le  traitement  des  granulations  est  insuffisant. 

Pour  moi,  l'état  de  la  cornée  peut  seul  indiquer  s'il  y  a  lien  ou  non  de  recourir 
aux  cautérisations  des  conjonctives  palpébrales.  Les  cautérisations  des  paupières 
ne  doivent  être,  en  effet,  pratiquées  que  lorsque  tout  état  inflammatoire  aigu  a 
cessé  dans  la  cornée. 

I/es  indications  que  l'on  doit  suivre  dans  le  traitement  du  pannus  granuleux  sont 
les  suivantes  : 

l''  Dans  le  pannus  partiel  commençant  et  non  enflammé,  on  se  contentera  du 
traitement  des  granulations  palpébrales  selon  les  méthodes  que  nous  avons  expo- 
sées plus  haut  (voyez  Granulations). 

2"*  Dans  les  cas  d'inflammation  plus  intense  de  la  cornée,  il  est  nécessaire  de 
recourir  à  l'excision  du  cul-desac  coojonctival.  Par  ce  moyen  on  arrête  le  déve- 
loppement des  granulations,  et  on  facilite  la  guérison  de  la  kératite  granuleuse 
(voyez  Traitement  chirurgical  de  la  eonjonctiuùe  granuleuse). 

3°  Lorsque  le  pannus  est  partiel  et  irès-vascuftaire  et  que  les  granulatbns  palpé- 
tirales  ne  suppurent  point,  on  doit  faire  des  scarifications  péricornéennes,  très-sou- 
vent répétées,  sur  les  vaisseaux  aboutissant  à  la  cornée,  comme  Cusco  le  pratique 
journelIcmenL  Au  bout  de  quelque  temps,  les  vaisseaux  s'atrophient  et  la  cornée 
reprend  sa  transparence. 

li"*  Dans  l'état  d'inflammation  vive  de  cette  membrane,  accompagnée  bien  sou- 
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vent  d'abcès,  il  faut  suivre  le  traitement  antiphlogistique,  appliquer  dei 
aux  tempes  et  des  cataplasmes  sur  Tceil,  instiller  fréquemment  des  goutta 
pine,  soit  l'atropine  et  l'éserine  alternativement.  Quant  aux  cautérisations 
pières  et  l'usage  des  collyres  astringents,  on  devra  les  suspendre  pour  tout  k 
que  durera  l'inflammation  aiguë. 

Si,  au  bout  de  quelques  jours,  la  maladie  n'est  pas  enrayée,  je  fais  des 
scarifications  sur  les  granulations  palpébrales,  et  je  les  renouvelle  tous  les 
trois  jours.  Quelquefois  j'excise  des  lambeaux  de  la  conjonctive  au  pcadov 
cornée. 

5°  Un  abcès  peut  survenir  dans  le  courant  d'une  kératite  granuleuse  et  s 
ter  dans  les  couches  profondes  de  la  cornée;  il  est  alors  urgent  de  l'oairir 
sant  une  paracentèse. 

6<*  Ce  n'est  qu'après  avoir  arrêté  Tinflammation  aiguë,  qu'on  recom 
nouveau  les  cautérisations  palpébrales,  soit  avec  le  crayon  de  sulfate  de 
soit  avec  le  nitrate  d'argent. 

7^  Dans  les  cas  de  panuus  invétéré  et  chronique  généralisé,  Furnari  (l) 
posé  de  faire  une  tonsure  complète  de  la  conjonctive  bulbaire  tout  aotov 
cornée,  sur  une  étendue  de  5  millimètres,  et  de  cautériser  ensuite  toute 
face  dénudée  ainsi  que  la  cornée  avec  une  forte  solution  de  nitrate  d'à 

iMalgré  l'utilité  incontestable  de  cette  méthode  dans  certains  cas,  on  ne 
pas  pratiquer  aujourd'hui  cette  opération  de  la  manière  proposée  par  l'aui 
exposer  l'œil  malade  à  des  dangers  sérieux. 

Mais  au  lieu  d'exciser  toute  la  conjonctive  bulbaire  et  exposer  ainsi  à  une 
rétraction  des  paupières,  il  est  préférable  de  faire  une  simple  péritwnk 
dectomie,  en  excisant  un  lambeau  de  3  à  5  millimètres  de  conjonctive 
pourtour  de  la  cornée. 

8"^  Les  auteurs  anglais  et  les  belges  recommandent  l'inoculation  du  pus 
rhagique  ou  de  l'ophthalfnie  purulente  dans  les  yeux  atteints  de  pannus. 
le  premier,  puis  Van  Roosbrocck,  Wnriomont  et  Bader,  ont  succcssiv 
ployé  celte  inoculation  dans  le  but  de  faire  disparaître  la  vascularisalkti 
cornée.  Les  observations  qui  sont  rapportées  par  ces  auteurs  semblent 
faveur  de  cette  méthode,  d'autant  plus  que,  comme  le  faisait  observer  Stoot 
New- York,  l'inflammation  provoquée  par  l'inoculation,  dans  un  œil  a 
pannus^  est  toujours  moins  vive  que  dans  un  œil  sain.  Pour  notre  part, 
pouvons  accepter  cette  méthode,  à  cause  du  danger  qu'elle  |)eut  présenter 
cas  où  les  abcès  et  la  nécrose  de  la  cornée  viendraient  à  se  déclarer. 

9"»  Le  |)annus  granuleux  peut  être  aggravé  par  un  entropion  et  une 
cicatricielle  des  tissus  qui  constituent  la  paupière.  11  s*ensuit  une  sorte  A' 
mosis  palpébral. 

Rien  ne  peut  mieux  combattre  cette  disposition  vicieuse  des  paupiérd^ 
l'opération  jiroposée  par  Richet  ou  celle  de  Pagenstecher,  opération  qui 
à  fendre  l'angle  externe  palpébral  aussi  loin  que  possible,  et  à  réunir  la 

;^l)  Furnari,  GnzfUe  médicale,  1862,  n"  4.  '  - 

(2)  Stout,  T/ic  Contagion  of  Ophikalmo- Blennorhea  and  the  Treahnent  of  h^iM^. 
Inoculation,  New-York,  1842. 
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tive  avec  la  peau  par  deux  ou  trois  points  de  suture.  Celte  méthode  opératoire  se 
trouve  décrite  à  la  page  70.  En  difminuant  le  frottemeut  exercé  sur  la  cornée 
par  les  cils  et  la  paupière  traversée  en  dedans,  on  facilite  la  guérison  du  pannus 
lui-même. 

10.  Les  leucomcs  centraux,  adhérents  ou  non,  rendent  ordinairement  la  vue 
très-trouble;  s'ils  occupent  les  deux  yeux,  le  malade  reste  comp!élem:^nt  aveugle 
pour  tout  le  temps  que  dure  la  maladie.  La  pupille  artificielle  doit  être  alors  pra- 
tiquée, soit  en  dedans,  soit  en  deliors  du  leucome,  même  pendant  la  durée  des 
granulations.  Ces  opérations  guérissent  très- facilement  et  ont  souvent  une  influence 
favorable  sur  la  guérison  de  la  kératite. 

Bibliographie.  —  Warlomont^  Du  pannus  et  de  son  traitement^  avec  trente  observations 
de  la  cure  mdicale  de  cette  affection  par  V inoculation  blennorrhagique  {Ann.  d'oculist., 
1854,  t.  XXXIl,  p.  53).  —  Follin,  Du  perchlorure  de  fer  dans  la  kératite  panniforme 
{Archives  génér.  de  méd.,  1856,  5«  série,  t.  Vif,  p.  424).  —  Furnari,   De  la  tonsure  con^ 

jonctivale  et  de  son  efficacité  contre  les  lésions  panniformes  de  la  cornée,  Parii,  1862.  

Lawson,  Case  of  Vascular  Cotmea  et  Granular  Uds.  (Royal  Lond.  Hosp.  Reporta,  t.  IV, 
p.  65  cl  183  .—  Bader,  On  Syndectomie  {Oph/halm,  Hosp.  Reports,  vol.  IV,  p.  23).  —  Ga. 
lezowski,  Etude  sur  les  granulations,  etc.  {Recueil  d'ophth.^  2*  iéric.  Paris,  1874,  janvier. 


ARTICLE  V 

KÉRATfTE   DIFFUSE   OU    INTERSTITIELLE. 

On  appelle  kératite  diffuse  ou  interstitielle  une  aiïection  caractérisée  par 
une  opacification  difluse,  occupant  des  points  plus  ou  moins  nombreux  de  la  sub- 
stance propre  de  la  cornée.  D'après  Virchow,  c'est  une  inflammation  parenchy- 
mateuse,  dans  laquelle  les  éléments  constitutifs  du  tissu  cornécn  subissent  une  alté- 
ration de  nutrition. 

Pour  étudier  méthodiquement  cette  maladie,  on  doit  y  distinguer  trois  périodes 
suivantes  :  |)ériude  d'infiltration  interstitielle,  période  de  vascularisation  et  période 
de  résolution. 

Ces  trois  périodes  existent  dans  toutes  les  kératites,  avec  cette  différence  que, 
dans  la  kératite  suppurative  ou  phlycténulaire,  il  y  a  la  période  d'ulcération,  pen- 
dant que  dans  la  kératite  diffuse  la  \asctilarisation  existe  sai:s  ulcération.  Mais 
la  durée  de  la  kératite  diffuse  est  tellement  longue,  que  les  auteurs  ont  décrit  les 
différentes  périodes  d'une  seule  et  unique  maladie  comme  des  variétés  disiincles. 

Premihre  période.  —  On  voit  apparaître  au  centre  de  la  cornée  une  ou  plusieurs 
taches  blanchâtres,  opalines,  diffuses,  dont  les  contours  se  confondent  insensible- 
ment avec  le  tissu  sain  et  transparent  de  cette  membrane.  Bientôt  ces  opacités 
gagnent  en  épaisseur,  s'étendant  à  la  surface  et  imprimant  à  la  cornée  un  aspect 
tout  particulier  qne  Wardrop  a  comparé  à  la  teinte  àc  pierre  n  fmil. 

A  mesure  que  cette  opacité  s'accroît,  la  cornée  perd  son  luisant  ;  la  couche  épi- 
théliale  semble  ruguetise,  sa  surface  devient  inégale,  mate,  et  comme  chagrinée. 

Peu  à  peu  les  taches  isolées  se  rapj)rochent  et  finissent  par  se  confondre,  toute  la 
cornée  devient  blanchâtre,  au  point  de  masquer  complètement  la  puj)ille  et  l'iris, 
A  ce  moment  commence  habituellement  la  deuxième  période  de  la  maladie. 

Mais  ces  opacités  peuvent  rester  pendant  toute  la  durée  de  l'affection  sous  forme 
des  platiUfs  isolées,  parcourir  toutes  leurs  phases  et  se  résorl)cr. 

GALEZOWSKI.  ^^ 


UALADieS  DE   U   CORNËK. 

I  II  existe  une  forme  parliculiÈre  de  kfr^iliie  diffuse  qui  se  prfsenleilè^lpdÉta 
I  comme  ua  anncai]  blancliilire,  siiué  k  f'gaii'  dislanœ  du  centre  ei  de  la  pf'ripli^ 
\  linsi  que  le  représente  la  figiii-c  136,  Pifsf|Me  en  munie  lenips  qui- w  «ta 


intersliliellc 


apparaît  vers  le  centre,  les  autres  parties  se  IrouhletU  et  se  ternissent,  et  I'œU 
Tienl  très-sensible  poor  la  lumiiïre. 

La  première  période  pent  durer  un  leinps  rclaiiiement  assez  loug  sans  «nti 
aucune  souffrance  ni  aucune  réaction  inflninniatuire  ;  le  malade  s'aperçuil  S 
trouble  de  la  vue,  qui  augmente  progressivement.  Mais,  si  l'on  eiamiiie  de 
près,  on  ne  larde  pas  ï  consiaicr  une  rougeur  sclérolicale  plus  uu  moins  (Ui 
qui  est  constituée  par  un  lacis  des  vaisscani  très-fins,  capillaires,  sila^  da 
sclérotique  elle-même,  pendant  que  la  conjonctive  n'est  que  congestion ni^. 

Dès  le  début,  il  existe  presque  toujours  de  la  pholopliobie  et  uo 
plus  ou  moins  accentué,  qui  angnieiilciit  surtout  vers  le  soir. 

DnuièniK  /lêrinde  [Dg.  137).  —  Dès  que  l'innitratioti  a  pris  un  certain 


Fie.  1J7    —  Kératite  inlcr  liLiUl     dLuïiLme  piriojc 

loppoment  et  que  les  ilLmcnis  cornfens  ont  subi  un  gonQemeni  plus  oa 
notable,  les  nerfs  cornéens  subi  sent  une  corupre'-siou  L  irritation  se  tnnsiMI 
pourtour  de  la  cornée  et  les  lais'^eaux  de  cette  rcgion  se  dildtent  et  s'ii^ 
considërablemeni.  Bientôt  ils  envaliisbent  la  substance  propre  de  cette 
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«t  s'avancent  vers  le  centre.    La  kératite  diflbse  vasculaire  constitue  ainsi  la 
deuxième  période  de  la  maladie. 

Le»  Taixseaux  de  la  cornée  sont  proronds  et  Imir  nombre  est  très-grand  ;  ils 
sont  tellement  serrés  les  uns  contre  les  autres  qu'on  pourrait  prendre  les  tachCN 
rouges  qu'ils  rorment  pour  des  épancbemenis  sanguins  inlerla  niella  très,  et  où 
l'examen  â  l'éclairage  oblique  avec  un  verre  grossisaant  a  permis  de  découvrir  de 
nombreux  vaisseaux.  Dans  d'autrffi  cas,  le  volume  des  vaisseaux  est  très-marqué, 
et  on  peut  les  suivre  depuis  la  sclérotique  jusqu'au  centre  de  la  cornée,  comme  le 
montre  la  figure  138.  Mais  en  comparant  cette  vascularisatton  avec  celle  qu'on 


FiG.  138.   —  Kjralite  iiilBriliLialIe  vuculaire  iovélérfe. 

troavedans  les  kératites  suiterficielles,  on  reconnaît  aisément  que  IcsTSisscaux  sont 
ici  pins  fins  et  moins  tortueux;  leur  couleur  est  aussi  plus  rvage,  rouge  éca ri ste. 

La  deuxième  périod>>  inllammaioire  dure  habituellemeni  beaucoup  [ilus  long- 
temps qoe  la  précédente,  et  il  se  passe  souvent  des  mois  entiers  avant  que  la  pé- 
riode (le  résorption  arrive.  En  1A67,  j'ai  soigné  un  petit  malade  de  dix  ans,  alTecIé 
de  la  kératite  disséminée  ;  l'aHection  a  duré  plus  de  deux  ans  dans  les  deux  yeu\, 
et  la  deuxième  période  seule  a  persisté  dans  chaque  œil  de  huit  ii  neuf  mois.  H» 
cornée  était  devenue  complètement  opaque,  nuis  elle  recouvra  en  grande  partie 
sa  transparence. 

Les  symptômes  fi/iysiologiquet  sont  ici  des  plus  accentués  ;  les  malades  souiïreiit 
beaucoup,  non  pas  des  douleurs  qui  sont  peu  intenses,  mais  d'un  larmuiemeNi 
constant,  excrssir,  qui  occasionne  des  rongeurs  considérables  des  paupières  cl 
même  des  érosions  ï  la  Joue. 

La  phiitophohic  est  peu  accentuée,  mais  des  eiacerbations  se  manifestent  sou- 
vent :  les  malades  éprouvent  la  plus  grande  aversion  pour  la  lumière.  Ils  sont 
forcément  condamné»  (lendant  des  semaines  entières  ï  habiter  une  chambre 
obscure,  et  comme,  dans  la  plupart  des  cas,  les  deux  yeux  sout  pris  sinmltaué- 
raent,  la  vue  est  [lendant  longtemps  complètement  abolie. 

Troisihne  pé-iodi:  —  La  résolution  coiisliloe  la  troisième  période.  Petit  h  |)etit 
les  taches  disparaissent;  en  même  temps,  le  nombre  des  vaisseaui  diminue  ;  l'œil 
perd  sa  teinte  rouge  et  la  cornée  reprend  sa  transparence.  Cette  troisième  période 
demande  aussi  de  trois  i  quatre  mois  avant  que  la  guérisnn  coinjilèie  soit  obtenue. 

CsnpiicaUaBB.  —  La  kératite  diffuse  est  toujours  due  à  uuc  cause  constitu- 
tionnelle, qui  s'attaque  souvent  il  plusieurs  membranes  à  la  fois,  ce  qui  |>ciit 
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donner  lien  ï  des  complications  du  câté  de  la  cornée,  de  la  sclérolique,  de  ririt 

el  de  la  lËliiic. 

Cornée.  — r.ies  opacitfs  constituent  quelquefois  des  plaques  januitres,  preH|ii 
écaîllcuses,  qui  s'organisent  à  la  longue  et  forment  des  taches  iudélëlûles,  la- 
quelles  peuvent,  selon  Riberi,  ûlre  considérées  comme  un  produit  froid. 

Scléro'ique.  —  Le  lissu  cornée»  est  anal<%ue  à  celui  de  la  sclérotique;  c't* 
pourquoi  l'inflaminalcon  de  l'une  se  communique  à  l'autre  et  vice  versa.  Cootf- 
cuiiiement  h  l'iullammaiion  de  la  sclérotique,  celle-ci  s'amincit  au  pourtour  deki 
cornée  et  prend  une  teinte  bleuâtre  on  grisâtre. 

Iris.  —  I/iriiis  est  une  dus  complications  1rs  plus  fi^quentes  de  celles  qni  soh 
viennent  dans  le  cours  de  la  kératite  diffuse.  Elle  se  rencontre  tout  aussi  biea  dn 
les  enfants  que  chez  les  adultes.  Des  synéchies  postérieures  sont  la  coiiséqnem 
de  celte  complication,  et  cela  d'autant  plus  facilement  que  dans  certaines  viriéiA 
de  kératite  interstiiirllc  l'atropine  n'est  point  absorbée  par  la  cornée  et  ne  diliV 
point  la  pupille. 

/tétine.  —  L'inflammation  pagne  rarement  tes  membranes  profondes  de  l'ai; 
si  cela  arrivait,  il  faudrait  craindre  |)our  la  vue  des  malades.  Ainsi,  en  186â.  ip- 
pelé  en  consuliation  par  le  diicteur  Elleaume,  j'ai  pu  constater,  chez  on  garçon  b 
douze  ans,  la  pré  encc  sur  un  œil  d'une  kératite  diiïuse,  qui  ne  larda  pas  i  emiik 
l'autre  œil  et,  presque  dés  le  début  de  la  maladie,  dans  ce  dernier,  on  décolleraOl 
de  la  rétine  s'était  déclaré  5  la  partie  supérieure  et  interne. 

Les  amauroses  que  Uesinarrcs  (I)  a  vues  se  produire  à  la  suite  de  ces  kératito, 
étaieni  probablement  de  même  nature. 

AaaMDaie  paihoin^iqae  et  pathog*Bi«.  —  Des  recherches  micfosropiqN 
sur  ces  aiïeciioiis  ont  été  faites  par  Virchow  (2).  Dans  un  cas  de  kéraiiie  diffuse,! 
a  trouvé  que  les  vaisseaux  péricurnécns  éiaicot  gonflés  et  dilatés  par  le  sang.  DM 


FiG.  139.  —  Kéi'alilc  parcnchymsleuM  (coup«  verticale)  (';. 
une  coupe  perpendiculaire  i  la  surface  de  la  cornée  (fig.  1 39),  on  pouvait  constitK 
(i'i  Dfsm.-uref,  Trailâ  des  miila'lies  (tet  ycw.r.  l.  Il,  p.  231 . 
(2)  Virchow,  La  palMogie  txtlulaù-e,  4>  édition,  trad.  franc..  Porîi,  1874,  p.  36*. 
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^  l'opacilé  Dc  portait  que  sur  une  zone  limilùe,  commençani  lout  prùs  de  la 
nembranc  de  Dcsrenict.  cl  qui  s'étendait  vers  le  centre  se  rappruciiaiil  jusqu'à 
■K  rourte  distance  de  la  surface  eiierne  ;  ici  elle  continuait  lioiizonialeiiicnl  sa 
nartfae  puar  descendre  du  cAlé  op))0!<é. 

A  nn  plus  Tort  grossisscineni,  VJrciiow  a  dOcouveri  q^e  l'altération  portait  sfié- 
■viniKM  sur  les  cellules  Ëloilëcs,  qui  étaient  )ilus  vulununeu.seii  et  moins  transpa- 
nindïiis  la  partie  malade.  Le  contenu  des  cellules  eM  devenu  o|uque,  comme 
«peut  eu  ju^tT  [Kir  la  Tigure  ittO. 


Kûralîle  parencliyniateuse  (coupe  lii 


Quant  à  la  couche  fpittiéliale,  elle  parait  subir  atiSHi  des  mudifications  notables, 
^Lwioe,  d'apri-s  Slellwag  von  Cïricn  {!),  ou  y  trouve  des  amas  ex^udatifs  et  dc 
wiutelles  cellules  ^piiliéliales  récemment  fontiées. 

U  phv!.iol<^ie  |iailiiiluf;i'iue  de  la  kératite  inieriititielle  est  intéressa  ti le  à  éiu- 
ili»T.  lA  tnatadie  est  le  résultat  dc  défaut  de  nuliiiiou  i[ui  se  déclare  prugressive- 
neoi  dans  les  différentes  portions  de  la  cornée.  Il  est  plus  que  pn>l).tl)le  que  les 
DHfs  contéens  sont  les  premiers  aiïcctés,  ce  qui  fait  interrompit' l'endosmose  et 
TtiKinuse  sous  l'inflnence  desquelles  la  uniritiot)  se  fait  dans  celle  membrane  à 
fiiil  plivsiolngique.  Il  en  résulte  une  irritation  ([ui  provoque  le  développement  des 
iKstiux  dans  celte  memlirane,  et  le  san({  qui  y  arrive  entretient  1;i  iiuiritlon  pen- 
^1  tout  le  temps  de  la  maladie.  A  mesurcqueles  nerfscommeticeiit  à  fonclionuer, 
Il  transparence  revient  i  l'organe  cl  les  vais.scaux  se  rétrécissent  el  disparaissent 
WmiilïitmenL 

C'r>t  |Mr  le  temps  froid  el  humide  que  la  maladie  se  déclare  hahiiuellement  et 
P'ds  lurticuliêremcnt  chez  les  sujets  anémiques  et  Ivinpliaiiqtics.  Chez  eux  la 

Ui  !iltll«ag  xoa  Curiuu,  UieOp/illialinotogK.  Crlangcn,  185:1,  Kd.  I.  p.  87. 


^k-  d»  U  ronca 
;Vutûi.-,  P«thol. 
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2gfi  MALADIES  DE  LA  CORHËB. 

Ienip6ratui-c  de  la  coriii:e  s'abaisse  sensiblement,  tes  ncrfe  s'allèreoi  ei  k  U 

JDierbtiiiel  prend  naissance. 
Ëdoiaito.  —  La  kératite  diffuse  est  spéclalemeot  propre  au  jeune  Ige, 

cinq  et  vitigt-cinq  ans;  ou  l'olBerïC  raiemeni  chez  ies  personnes  qui  dijuaot 

'Plage.  .  .       „  ,, 

La  constitution  lymplialique  prédispose  d'une  raamiire  exceptionnelle  lU» 

ladie.  La  dialhèse  scivCulcuse  et  la  sypbilis  héréditaire  sont  considérées  - 

des  causes  constilutioniiellcs. 

Les  recherches  de  Hutchinson  (1)  nous  ont  démontré  qu'il  existe  des 

entre  la  diathèse  syphilitique  et  la  kératite  diffuse.  Selon  cet  auienr,  teàg 
caractéristif|ue  de  la  syphilis  héréditaire  observée  chez  ces  enfants  est  la  coall 
mation  vicieuse  de  l'appareil  dentaire.  Ainsi  les  dents  incisives  présentât 
centre  des  saillies  coniques  qui  s'usent  avec  l'âge,  et  le  bord  de  ces  dents  se  m 
et  se  courbe  (fig.  l/il  ct1?i2). 


FiG.   112.  —  Denis  inci 

les  «nrant»  ijphililiquc;,  d'spM 
Hulchinsoo. 

Malgré  l'autorité  de  lliiiclutisoti  en  cette  matière,  nous  ne  pouvons  accefi 
son  opinion  que  suus  toute  réserve.  Nous  avons  vu  souvent  des  enfants  alieiDlti 
celte  dentition  défectueuse  sans  qu'on  y  puisse  découvrir  les  moindres  tracei 
l'affection  syphilitique. 

Mais  la  kératite  diffuse  peut  se  déclarer  i  la  suite  de  la  syphilis  acquise  cbal 
individus  atteints  d'iritis  ou  â'affcclîons  profondes  de  l'œil.  Chez  trois  de 
malades  atteints  de  syphilis,  j'ai  reconnu  les  accidents  suivants  :  la  kératite  dil 
s'est  manifestée  chez  une  femme  atteinte  de  rétinite  exsudatîve  périvasci 
suivie  au  bout  de  quelque  temps  d'iritis  cl  de  choroidite  syphilitique  (2).  Chni 

II)  nulchinian,  Ophl/i.  Husp.  Reports,  vol.  I,  p.  191  «t  32G;  vol.  Il,  p.  54  el  !ïS. 

(2}  Obseuvatidn.  —  Madame  \...,âgée  de  IreiUe-trais  ans,  accoucha  d'uu  enfàBtckMt 
et  quelques  !eiii»ines  plus  l.-ird,  elle  a  eu  une  éruption  sur  tout  le  corps  et  une  ritiiiite^^ 
-  plecliquc  et  exsudatîve  lie  l'œil  droit.  Elle  distinguait  à  peine  le  n"  20  de  l'échelle  ijpo^tnplH^ 
Il  s'agissait  d'une  alfectioa  syphilitique.  Une  semaine  après,  il  s'est  déclaré  vue  cliortNtKd 
puis  une  irilîi  avec  kéralile  iiilertlitielle  des  plus  prononcées.  L«  cornée  est  devenue  IdlMi^ 
trouble,  diffuse,  qu'un  ne  pouviiit  plus  éclairer  le  fond  de  l'ceil.  Le  tiailement  mille  qxj^ 
iidmiiiîslré,  et  notiimnienl  les  frictions  mercurielles  géiicrules  sur  tout  le  eorpt  el  l'iodun  d* 
potassium  ont  amen6  au  bout  de  six  mois  lu  guérison.  La  cornée  a  repris  sa  lran»partM 
mois  la  papille  du  nerf  optique  est  restée  blanchâtre,  la  maUde  pouvait  nêanotoins  lire  Isi** 
de  l'échelle. 
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antre  femme,  atteinte  d'iriiîs  syphilitique  de  l*œii  gauche^  et  au  bout  de  quelque 
temps  de  Tœil  droit,  la  kératite  diffuse  s*est  déclarée  dans  les  deux  yeux  et  a  suivi 
les  trois  périodes,  la  pério<le  de  vascuiârisation  ayant  eu  la  plus  longue  durée. 

Les  sujets  faibles  et  diétifs,  les  enfants  lymphatiques  et  les  jeunes  filles,  au  mo- 
ment de  Tappariiion  de  leurs  règles,  peuvent  être  atteints  de  cette  affection. 

La  dentition  joue  un  grand  rôle  dans  le  développement  de  la  kératite  intersti- 
tielle chez  les  |)ersonnes  nerveuses,  lymphati(|ues,  faibles,  chétives  et  débilitées, 
comme  nous  avons  eu  Toccasion  de  le  démontrer  (!}.  On  voit^  en  effet  très-souvent 
apparaître  cette  maladie  citez  les  enfants  au  moment  de  la  seconde  dentition,  lors- 
qu'elle se  fait  lentement  et  péniblement  et  que  Tirritation  plus  ou  moins  intense 
des  nerfs  dentaires  se  transmet  par  action  réflexe  aux  nerfs  ciliaires  et  à  la 
cornée. 

La  même  chose  a  lieu  vers  Tâge  de  vingt  à  vingt-cinq  ans,  pendant  la  période 
de  la  troisième  dentition,  époque  à  laquelle  les  dents  de  sagesse  doivent  percer.  Ce 
travail  est  souvent  très-pénible,  et  se  prolonge  pendant  des  mois  et  des  années;  les 
personnes  nerveuses,  lymphatiques,  chétives,  subissent  une  irritation  dans  les  nerlis 
dentaires  pendant  deux  ou  trois  années  consécutives,  et  celte  irritation  se  com- 
munique aux  nerfs  oculaires  et  y  occasionne  des  kératites  interstitielles,  pblycté- 
nulaires,  etc. 

A  part  les  causes  prédisposantes,  il  faut  encore  signaler  quelques  causes  exci- 
tantes, telles  que  Taction  du  froid  et  de  l'humidité,  les  blessures  et  les  contusions 
de  Tœil. 

Dorée  et  proMootic.  —  Cette  maladie  peut  être  considérée  comme  bénigne, 
en  ce  sens  qu'elle  guérit  ordinairement  en  ne  laissant  que  peu  ou  point  de  traces. 

Mais  sa  durée  est  tellement  longue,  que  les  malades  perdent  souvent  patience  et 
préférant  se  soumettre  à  des  traitements  tout  à  foit  irrationnels  et  opposés  à  la 
nature  de  la  maladie,  traitements  qui  ne  font  qu'aggraver  le  mal.  C'est  pourquoi  il 
est  du  devoir  du  chirurgien  de  les  avertir  de  la  durée  probable  de  cette  kératite 
et  des  conditions  indispensables  pour  la  giiérison. 

La  kératite  interstitielle  simple  dure  habituellement  quatre  à  six  mois,  elle  en- 
vahit le  plus  souvent  les  deux  yeux  à  la  fois.  Mais  il  peut  arriver  qu'un  œil  soit 
pris  d'abord  et  ce  n'est  qu'au  bout  de  quelques  mois  que  la  maladie  se  déclare 
dans  l'autre. 

l'Ue  kératite  diathésique,  soit  syphilitique,  soit  scrofuleuse,  n'a  pas  de  durée 
aussi  régulière,  elle  guérit  plus  ou  moins  rapidement  et  plus  ou  moins  complète- 
ment selon  que  les  complications  du  côté  de  l'iris  ou  de  la  choroïde  présentent  de 
la  gravité. 

TraUemcnt.  —  Pour  combattre  une  maladie  qui  dépend  en  grande  partie  de 
la  constitution,  il  faut  s'occuper  très-sérieusement  des  moyens  capables  de  la  mo- 
difier favorablement.  Mais  en  même  temps  on  ne  doit  pas  négliger  le  traitement 
local,  que  réclame  l'étal  de  la  cornée  à  ses  différentes  périodes. 

En  se  conformant  à  ces  deux  genres  d'indications  nous  formulerons  pour  le  trai- 
tement les  règles  suivantes  ; 

(1)  Gtàezovfski,  Sur  les  a/fefjtioiis  oculo-deniaires  (Journal  cTophthahnologie,  Paris,  1872, 
p.  606). 
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1°  Relever  graduellement  la  température  de  la  membrane  aiïectée. 

2''  Anu'Iiorer  la  santé  générale  du  malade,  augmenter  ses  forces,  son  appétit  et 
relever  .son  moral. 

3"^  Surveiller  la  marclie  de  chaque  période  et  combattre  avec  énergie  toute  coiii- 
liratioii  (|ui  surgit  du  côté  de  Tiris  ou  des  membranes  internes. 

Tmitcment  local,  —  Comme  il  e^t  ini|M)ssiblc  d'enrayer  la  maladie,  nous 
devons  plutôt  chercher  à  activer  sa  marche,  ce  qui  pourrait  naturellement  abréger 
la  durée  de  chaque  période.  C'est  ainsi  (|U*en  éle\ant  graduellement  la  température, 
nous  pouvons  faciliter  le  développement  des  vaisseaux  dans  la  cornée  et  arriver 
successivement  à  la  résolution  d'épanchemenls  interstitiels. 

1.  Le  moyen  le  plus  efficace  pour  élever  la  température  de  la  cornée  malade 
Tadminisiration  de  douches  de  vapeur  d'eau  chaude,  au  moyen  de  l'appareil 
porisateur  de  Lourenço. 

Voici  la  manière  dont  le  malade  devra  prendre  ces  douches.  Il  est  assis  devant 
une  table  sur  laquelle  se  tnmve  l'appareil  qui  lance  la  vapeur  par  les  deux  jets. 
Une  compresse  double  ou  triple  d'épaisseur,  et  pK'parée  sous  forme  d'un  masque, 
est  imbibée  dans  la  solution  suivante  chaude  et  fixée  sur  les  yeux. 


If  Eau 100  grammes. 

Extrait  de  jusquiame  ....         3        — 


Extrait  de  belladone 2  grammes. 


Le  malade  s'approche  alors  de  l'appareil  de  telle  sorte  que  chaque  œil  puisse 
recevoir  un  jet  de  vapeur.  Il  reste  dans  cette  position  pendant  un  qu^irt  d'heure, 
vingt,  trente  minutes  jusqu'à  une  heure,  et  renouvelle  ces  douches  une  ou  deux 
fois  |>ar  jour  selon  la  gravité  de  la  maladie.  Au  lieu  de  douches  de  va|)eur  d'eau 
pure,  on  peut  faire  prendre  des  douches  médicamenteuses  et  notannnentde  l'io- 
fusion  de  belladone.  Ces  dernières  ne  semnt  prescrites  que  pendant  le  tem|>s  que 
rabsor|)tion  dans  la  cornée  sera  abolie  et  que  l'iris  restera  contracté.  Voici  la  fur- 
mule  de  cette  solution  : 

^  Extrait  de  belladone.     15  à  20  grammes,  j  Eau  distUlée 500  grammes. 


La  respiration  de  la  vapeur  imprégnée  de  la  belladone  donne  quelquefois  do 
vertige  il  des  maux  de  tête,  non-seulement  au  malade,  mais  aux  personnes  qui  se 
trou\ent  dans  la  même  pièce,  c'est  |H>urquoi  il  faut  avoir  soin  d  ou\rir  les  fenêtres 
et  les  portes  de  la  chambre,  et  si  cela  ne  suffit  pas,  on  les  remplacera  par  des 
douchi*s  simples. 

A  inrsure  que  la  vascularisalion  s'accentue  sur  la  cornée,  on  diminue  la  durée 
des  doiicliiHi,  et  même  oo  les  administre  à  des  intervalles  plus  longs,  mais  oo  les 
continue  jusqu'à  la  guérison  complète,  ce  qui  ne  demande  pas  moins  de  quatro^à 
six  mois. 

2.  L  instillation  du  collyre  d'atropine  à  deux,  trois  ou  quatre  gouttes  par  jours, 
sera  iiidicpiée  surtout  pendant  la  deuxième  période,  aiï  il  faut  craindre  des  corn- 
pliratious  du  côté  de  l'iris.  Mais  on  devra  suspendre  le  collyre,  dès  qu'on  verra  qu'il 
se  déclare  une  irritation  dans  la  conjonctive. 

3.  Si  la  maladie  t'accuse  par  des  symptômes  d'inflammation  intense  avec  duu* 
leurs,  laiinoiement,  etc.,  elle  peut  néa*Sditer  l'application  de  quatre  à  huit  siog- 
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sues  à  la  lempe  selon  Tâge  de  Tindividu.  Dans  le  ras  de  douleurs  très-vives  et  per- 
sistantes, on  fera  des  frictions  sur  les  paupières  et  au  pourtour  des  orbites  avec  la 
pommade  morpliinée,  et  au  besoin  on  pratiquera  des  injections  hypodermiques. 

Zi.  Les  collyres  astringents  et  les  caustiques  de  toute  sorte  doivent  être  absolu- 
ment proscrits,  car  ils  ne  pourraient  qu'aggraver  le  mal.  Nous  dirons  la  même 
chose  à  propos  des  scariûcations  péricornéeimes  et  des  paracentèses.  Ces  petites 
opérations  sont  ici  dangereuses,  elles  entraînent  souvent  la  formation  d'abcès,  et 
dans  tous  les  cas  elles  peuvent  compromettre  sa  nutrition. 

5.  Vers  la  dernière  période,  on  peut  employer  la  pommade  à  Toxyde  jaune  d'hy- 
drargyre,  mais  on  y  renoncera  si  Ton  voit  qu'elle  augmente  foriement  Tin  itaiion. 

6.  On  doit  surveiller  la  marche  de  la  dcniition,  et  soit  qu'il  y  ait  des  dents 
cariées,  ou  que  l'évolution  des  dents  présente  quelque  irrégularité,  on  doit  remédier 
immédiatement  à  tons  ces  accidents. 

Traitement  générai  —  Il  doit  surtout  se  rapporter  à  la  constitution  du  ma- 
lade, à  sou  tein|)érament  et  aux  causes  diaihésiques  si  elles  existent. 

7.  1^  première  coniliiion  de  la  guérison  est  la  nécessité  d'être  constamment  au 
grand  air  ;  le  malade  doit  sortir  tous  les  jours  et  se  promener  au  bois  pendant  une 
ou  deux  heures.  iMais  comme  les  yeux  sont  sensibles  à  la  lumière,  on  lui  fera 
porter  des  lunettes  aussi  foncées  que  possible,  entourées  tout  autour  de  laiïetas  noir. 

8.  Le  malade  sera  assujetti  à  un  régime  tonique  furlifiant,  préparations  fcrrugi* 
neuses  et  iodées  à  l'intérieur.  Les  sirops  amers,  tels  que  sirop  antiscorbutique, 
sirop  de  brou  de  noix,  l'huile  de  foie  de  morue,  sont  administrés  avec  beaucoup 
d'avantage. 

9.  St»uvent  les  malades  débilités  et  nerveux  sont  sujets  aux  attaques  nocturnes 
de  fièvre  intermittente  larvée,  avec  des  insomnies,  des  douleurs  de  tête  et  des  trans- 
pirations abondantes.  Quelques  doses  de  sulfate  de  quinine  peuvent  être  prescrites 
très-avantageu>ement. 

10.  On  doit  aussi  rechercher  la  cause  syphilitique  héréditaire  ou  acquise,  et 
prescrire,  en  con.sé(]uence,  le  traitement  mixte  antivénérien. 

L'iodure  de  potassium,  pris  k  riniérieur  combiné  avec  le  vin  ou  le  sirop  de 
quinquina,  doit  être  porté  à  des  doses  progressivement  ascendantes,  depuis  25  à 
50  centigrammes  par  jour  chez  les  enfants,  et  de  1  à  3  grammes  chez  les  adultes. 
L'usage  de  cette  préparation  doit  être  combiné,  soit  avec  des  embrocattons  d'on- 
guent mcrcuriel  sous  les  bras  et  aux  aines,  comme  Macnamara  le  conseille,  soit 
avec  l'emploi  de  calomel  associé  à  la  craie,  à  la  quinine  et  au  soda. 


Bicarbonate  de  soude 10  centigr. 

Sucre  en  poudre 15       — 

(Nacnemara.) 
De  deux  à  trois  paquets  par  jour. 


^  Calomel 2  centigr. 

Poudre  de  quinquina 10       — 


1 1 .  Parmi  les  eaux  minérales,  il  y  en  a  un  certain  nombre  qui  par  leurs  principes 
actifs,  tels  que  arsenic,  iode,  brome,  etc.,  peuvent  agir  efficacement.  C'est  pour- 
quoi nous  conseillons  l'usage  de  l'eau  de  Saint-Nectaire,  dont  Tefllicacité  est  incon- 
testable dans  cette  forme  d'aiïeclion.  Le  docteur  Dumas-Àubergier  (1)  a  obtenu 

(1)  Dumas-Aubergier,  Du  traiiemeni  spécial  à  Saint^Sectaire,  Clermont,  1869,  p  190. 
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de  nombreuses  guérisons  par  cette  eau,  prise  inlérieurement  et  sous  bxm 

douches  oculaires. 

BiBLincHAPBiE.  —  Velpeau,  Dicl.  de  méd..  Répertoire  général  det  tcie»oet  «M 
U  IX,  art.  CORMËE.  —  Tavrgnot,  Du  traité  de  ta  kératite  inlertliUelU  par  la  fev^ 
des  raissettux  de  In  cornée  {Ann.d-oculist.,  1851,  U  XXV,  p.  83).  —  CmIotwù,  fùiÉ 
sçï  iniïej  ((Ja;.  Iiebdom.,  1856),  —  Henlej  Tliorp,  Considératiom  sur  rhi/pertsliàk 
laire  et  foplitltalmie scrofiileuse  {Ârehittfs  géaér.  de  méd.,  1857).  ~  GiUiga,  Srltl 
titeproi-enant  de  syphilis  hiiédiinife  (Ànn,  d'oculûl.,  1860, p.  185].  —  HuldiiaMi,a 
Hosp.  Reportf,  vol.  1,  p.  191  al  236  ;  et  vol.  Il,  p.  5i  et  258.  —  Watwm,  On  (kÉi 
Keratitis  uf  inheritedSyph.  (Ophlhnlm.  Hosp.  Kep.,  1864,  n°  3,  p,  291).  —  Unmf^ 
itn  noureau  protide  de  traitement  des  affections  oculaires  nu  moyen  d'un  va/mti 
{Journ.  d'oplith,  Parii,  1872,  p.  119)  ;  —  Boncour,  Du  traitement  des  hémtitafl 
dotœkesde  vapeur  {idem,  p.  574}.  —  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1873. 


ARTICLE  VI 
KÉRATITE   PONCTUÉE. 

La  kératite  ponctuée  est  caractérisée  par  l'apparition  sur  la  cornée  de  p 
opa<)ues,  nombreux  ei  tri-s-fins,  disposés  d'une  manière  toute  particulière,  ( 
souvent  ne  peureni  être  aperçus  qu'avec  une  forte  loupe. 

Les  kératites  poncmées  sont  de  deux  sortes  :  superficielles  et  profondes; 
et  l'autre  ne  cnnstituent  pas,  â  proprement  parler,  de  maladie  è  part  :  elles* 
conséquence  ou  le  symptAnie  d'autres  maladies, 

A.  Kératite  ponctuée  antérieure.—  La  surface  de  la  cornée  est  ) 


.«ï^S^^afNi^ 


KiG.   143.  —  Kcralite  poncluiû. 

mée  d'un  grand  nombre  de  points,  d'utie  teinic  blanch<1lre,  placés  on  fatt 
pupille.  Situés  d'abord  dans  ta  membrane  élastique  antérieure,  îb  ne  tarda 
i  se  développer  en  surface  et  en  profondeur,  et  se  transforment  en  une  M 
diiïuse. 

Comme  on  le  voit,  cette  maladie  n'est  qu'une  variété  de  la  kératite  diSiiie, 
superriciulle  et  en  même  temps  plus  bénigne. 

Le  Irailement  ne  diiïëro  en  Heu  de  celui  qui  a  été  indiqué  dans  l'articte  i 
pour  objet  la  kiTatitc  diffuse. 

B.  Kératite  ponctuée  postérieure,  —  Elle  est  caractérisée  par  la  préi 
de  petits  points  brunâtres  situés  dans  la  partie  |)ostérieure  de  la  cornée,  toirt 
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h  iDeinbrane  de  Descemet.  Ces  petits  points  sont  habituellement  disposés  ei> 
^  iriangalairo,  dont  le  sommet  est  dirigé  en  haut  vers  la  pupille,  tandis  que 
pesé  rapproche  du  bord  inférieur  de  la  cornée,  comme  le  montre  la  figure  1^3. 
opacités  ne  paraissent  augmenter  ni  en  nombre  ni  en  profondeur,  et  le  reste 
If  cornée  consenre  sa  transparence.  Chez  une  de  mes  malades,  atteinte  d'une 
Ute  atrophique,  j'ai  pu  observer  cette  affection  pendant  plus  de  cinq  ans,  et 
me  convaincre  qu'elle  n'a  subi  aucun  changement, 
ikératite  ponctuée  ne  me  paraît  point  idiopathiquc  ni  inflammatoire,  comme 
kératites,  et  ne  doit  être  considérée  que  comme  un  des  symptômes  accès- 
secondaires  de  l'inflammation  des  membranes  vasculaires  de  l'œil.  Je  l'ai 
ïdérdopper  constamment,  soit  à  la  suite  d'une  iritis  séreuse,  soit  d'une  irido- 
'ou  d'une  irido-choroïdite.  Avec  la  guérison  des  maladies  de  l'iris  ou  de  la 
!,  les  opacités  de  la  cornée  disparaissent  toutes  seules. 

^ItocnAniE.  —  Ammon^  Graefe  u,  \Vnlther*s  Journal  (1er  Chirurgie  u,  Augenheil- 
;  Tol.  XIII,  p.  lia.  Berlin,  1829.  —  Wedl,  Archiv  f.  Ophihnlmologie,  Bd.  II,  Ablh.  2, 
^-  lA.  —  Sicliel,  IcotiogrnphiCy  texte  :  Kératite  poijttiilée  ou  ponctuée,  p.  63,  et 
t,  23,  31  et  38. 

ARTICLE  VII 
KÉRATITE    PROI.IFÉRATIVE. 

lonne  le  nom  de  kératite  proliférafire  h  une  affection  de  la  cornée,  dans 
le  le  travail  de  réparation  se  fait  par  une  prolifération  active  des  cellules,  et 
cornée  malade  se  répure  par  les  propres  forces  de  nutrition,  sans  que  les 
:ux  de  nouvelle  formation  lui  viennent  en  aide. 

Bp«omatoiogle.  — La  maladie  débute  le  plus  souvent  par  le  centre  de  la 
î^  où  il  se  forme  une  tache  blanche  analogue  à  celle  qu'on  observe  dans  un 
de  cette  membrane;  cette  tache  est  superficielle,  et  l'épithélium  est  soulevé 
tré  à  sa  surface.  Cette  tache  reste  pendant  longtemps  sans  changement  et 
iccasionner  de  douleurs;  mais  à  la  longue  l'œil  s'injecte,  devient  rouge  et 
lie  pour  la  lumière.  En  l'examinant  vers  la  quatrième  ou  la  sixième  semaine, 
ra  surpris  de  voir  toujours  la  tache  saillante  à  la  surface  de  la  cornée,  comme 
'agLsbait  d'un  abcès. 

Ait  à  petit  cette  tache  commence  à  s'exfolier  ;  mais  au  lieu  de  se  transformer 
m  ulcère,  comme  cela  se  remarque  dans  les  abcès,  cette  tache  reste  toujours 
iJ&lUnte,  tantôt  lisse,  tantôt  rugueuse  à  sa  surface.  L'injection  ))èrikératique 
pht  oa  moins  prononcée,  mais  les  vaisseaux  n'etnpiètent  point  sur  la  cornée,  et 
icone  période  de  la  maladie  on  ne  trouve  de  vaisseaux  dans  cette  membrane. 
il  est  habituellement  peu  sensible  pour  la  lumière  ;  dans  d'autres  cas,  c'est  le 
mire  qui  arrive,  et  les  malades  accusent  des  douleurs  très -vives,  surtout  si 
èciion  occupe  les  couches  plus  profondes. 

îtUfi  affection  dure  ordinairement  très-longtemps,  surtout  lorsqu'elle  est  en- 
tenne  par  une  irritation  locale  quelconque.  Je  l'ai  observée  trois  fois  chez  des 
Ue$  qui  étaient  atteints  d'affections  des  voies  lacrymales.  L'un  d'eux,  jeune  et 
Nreoi,  guérit  au  bout  de  quatre  mois,  après  que  je  l'eus  guéri  de  son  larmoie- 
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ment  et  la  tache  disparut  complètement;  Tautre  au  contraire  a  oonserfé 
corne  après  un  an  de  traitement. 

ÉtioioiEie.  —  Cette  affection  est  encore  peu  connue  et  je  ne  Paî 
que  dix  fois  sur  plus  de  huit  cents  cas  de  maladie  de  la  cornée;  dans  cinq 
était  provoquée  par  une  aiïection  dos  voies  lacrymales. 

Anatomie  pathologique.  —  Cette  aiïection  est  caractérisée  par  la 
tion  des  cellules  épithélialcs. 

Chez  un  de  mes  malades,  j'ai  enlevé  toute  la  surface  opaque  et  so] 
cette  tache  en  faisant  une  abrasion.  L*examen  microscopique  fait  par  Y. 
montré  la  présence  d'une  masse  de  cellules  épithélialcs  déformées,  dont 
unes  étaient  à  double  novau. 

Traitcmeot.  —  Pour  combattre  cette  affection,  il  est  nécessaire  de  si 
de  Télat  des  voies  lacrymales,  et  de  les  soigner  si  i*on  trouve  quelque 
de  ce  côté. 

Le  traitement  local  doit  être  le  même  que  pour  les  kératites  suppuraiivci; 
battre  Télat  inflammatoire  par  le  collyre  d'atropine;  faire  abrasion  de  lai 
blaucliâtre  qui  fait  souvent  saillie  à  la  surface  de  la  cornée,  et  avoir  ensuite f^ 
au  câlomel  en  insufflation  et  au  collyre  au  nitrate  d'ai'gcnt  en  instillation. 

Bibliographie.  —  Daguenet,  Sur  une  variété  de  kératite  inierstitieUe,  dite  kérm 
liférative  {Journal  dophthalm,  Paris,  1872,  p.  414).  ' 


ARTICLE  VIII 

UICËRE   DE   LA  CORNÉE  ET  ULCÈRE  RONGEAIT. 

A.  Des  ulcères  de  la  cornée  en  général.  —  Les  inflammationij 
cornée   de  nature  suppuralive,   phlycténulaire,    granulaire  ou   autre, 
donner  lieu  à  une  ulcération  plus  ou  moins  profonde.  Le^  auteurs  alleni 
donné  à  la  puemièro  de  ces  variétés  la  dénomination  d^ulcère  sihfiniçiie,  oai 
mation  aiguë,  ct.i  la  seconde,  d'ulcère  asthénique^  indolent  ou  torpide. 

Lorsqu'on  étudie  Tuii  et  Tautre  de  ces  ulcères  depuis  leur  début,  on 
pas  à  se  persuader  qu'il  n*y  a  rien  de  particulier,  rien  de  spécial  qui  les 
tingucr   des  abcès  ou  des  phhclènes  dont  ils  dérivent  C*est  pourquoi 
semblé  plus  naturel  de  réunir  Téiude  des  ulcères  de  la  cornée  avec 
abcès  ou  des  plilyctènes. 

Mais  il  existe  une  variété  toute  spéciale  d'ulcère  de  la  cornée,  c'est  celui 
le  début  apparaît  sous  forme  d'ulcère,  et  qui  plus  est,  il  a  une  marche 
rongeante,  s'étendant  de  proche  en  proche  et  tendant  à  envahir  d'une 
générale  celle  membrane.  C'est  à  cette  forme  particulière  de  la  maladie 
avons  conservé  le  nom  d'ulcère  rongeant,  ' 

B.  Ulcère  rongeant  de  la  cornée.  —  Cette  affection  se  déclare  d*d 
au  bord  de  la  cornée,  sous  forme  d'un  ulcère  plus  ou  moins  profond.  lii 
souvent  sans  aucune  douleur,  mais  avec  une  phoiophobic  i\  un  lannoîefl 
L'œil  devient  rouge  et  l'on  aperçoit  sur  l'un  ou  l'autre  bord  de  la  coni 
ulcère  plus  ou  moins  profond  longeant  la  circonférence  de  cette  memluaii 
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de  la  membrane  de  Descemet.  Ces  petits  |:oiuls  sont  habituellement  disposés  ei> 
grappe  triangulaire,  dont  le  sommet  est  dirigé  en  haut  vers  la  pupille,  tandis  que 
la  base  se  rapproche  du  bord  inférieur  de  la  cornée,  comme  le  montre  la  figure  1^3. 

Ces  opacités  ne  paraissent  augmenter  ni  en  nombre  ni  en  profondeur,  et  le  reste 
de  la  cornée  conserve  sa  transparence.  Chez  une  de  mes  malades,  atteinte  d'une 
clioroîditc  atrophique,  j'ai  pu  observer  cette  aiïeclion  pendant  plus  de  cinq  ans,  et 
j*ai  pu  me  convaincre  qu'elle  n*a  subi  aucun  changement. 

La  kératite  ponctuée  ne  me  parait  point  idiopathiquc  ni  inflammatoire,  comme 
les  autres  kératites,  et  ne  doit  être  considérée  que  comme  un  des  syniptômes  acces- 
soires et  secondaires  de  Tinflammation  des  membranes  vasculaires  de  l'œil.  Je  Tai 
Yue  se  développer  conslammeni,  soit  à  la  suite  d'une  irîtis  séreuse,  soit  d'une  irido- 
cydite  ou  d'une  Irido-choroïdite.  Avec  la  guérison  des  maladies  de  l'iris  ou  de  la 
choroïde,  les  opacités  de  la  cornée  disparaissent  toutes  seules. 

Bibliographie.  —  Ammon^  Graefe  w.  Wnlther*s  Journal  der  Chirurgie  u,  Augenheil" 
kunde,  vol.  XIII,  p.  114.  Berlin,  1829.  —  Wedl,  Archiv  f.  Ophthnlmologie.M.  II,  Abth.  2, 
pi.  Il,  fig.  14.  —  Sicliel,  Iconographie^  texte  :  Kératite  pointiilée  ou  ponctuée,  p.  63,  et 
obs.  21,  23,  31  et  38. 

ARTICLE  VII 

KÉnATITK    PROMPÉRATlVE. 

Je  donne  le  nom  de  kératite  proliférative  h  une  aiïection  de  la  cornée,  dans 
laquelle  le  travail  de  réparation  se  fait  par  une  prolifération  active  des  cellules,  et 
où  la  cornée  malade  se  répare  par  les  propres  forces  de  nutrition,  sans  que  les 
vaisseaux  de  nouvelle  formation  lui  viennent  en  aide. 

Symptomatoiogie.  —  La  maladie  débute  le  plus  souvent  par  le  centre  de  la 
cornée,  où  il  se  forme  une  tache  blanche  analogue  à  celle  qu'on  observe  dans  un 
abcès  de  cette  membrane;  celte  tache  est  superficielle,  et  l'épithélium  est  soulevé 
et  altéré  à  sa  surface.  Celle  tache  reste  pendant  longtemps  sans  changement  et 
sans  occasionner  de  douleurs;  mais  à  la  longue  l'œil  s'injecte,  devient  rouge  et 
sensible  pour  la  lumière.  En  l'examinant  vers  la  quatrième  ou  la  sixième  semaine, 
on  sera  surpris  de  voir  toujours  la  tache  saillante  à  la  surface  de  la  cornée,  comme 
s'il  s'agisbait  d'un  abcès. 

Petit  à  petit  cette  tache  commence  à  s'exfolier  ;  mais  au  lieu  de  se  transformer 
en  un  ulcère,  comme  cela  se  remarque  dans  les  abcès,  cette  tache  reste  toujours 
plus  saillante,  tantôt  lisse,  tantôt  rugueuse  à  sa  surface.  L'injection  périkératique 
est  plus  ou  moins  prononcée,  mais  les  vaisseaux  n'empiètent  point  sur  la  cornée,  et 
à  aucune  période  de  la  maladie  on  ne  trouve  de  vaisseaux  dans  cette  membrane. 
L'œil  est  habituellement  peu  sensible  pour  la  lumière;  dans  d'autres  cas,  c'est  le 
contraire  qui  arrive,  et  les  malades  accusent  des  douleurs  très -vives,  surtout  si 
i'aiïeciion  occupe  les  couches  plus  profondes. 

Cette  affection  dure  ordinairement  très-longtemps,  surtout  lorsqu'elle  est  en- 
tretenue par  une  irritation  locale  quelconque.  Je  l'ai  observée  trois  fois  chez  des 
malades  qui  étaient  atteints  d'aiïections  des  voies  lacrymales.  L'un  d'eux,  jeune  et 
vigoureux,  guérit  au  bout  de  quatre  mois,  après  que  je  l'eus  guéri  de  son  larmoie- 
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ment  et  la  tache  disparut  complélement  ;  l'autre  au  contraire  a  conservé  un  leo- 
come  après  un  an  de  traitement. 

ÉiioioiEie.  —  Celte  affection  est  encore  peu  connue  et  je  ne  Tai  rencontrée 
que  dix  fois  sur  plus  de  huit  cents  cas  de  maladie  de  la  cornée;  dans  cinq  cas  elle 
était  provoquée  par  une  affection  des  voies  lacrymales. 

Anniomic  pathoiofflqMe.  —  Cctlc  affection  est  Caractérisée  par  la  proliféra- 
lion  des  cellules  épithéliales. 

Chez  un  de  mes  malades,  j'ai  enlevé  toute  la  surface  opaque  et  superficielle  de 
celte  tache  en  faisant  une  abrasion.  L*examen  microscopitjue  fait  par  V.  Cornil  a 
montré  la  présence  d'une  masse  de  cellules  épithéliales  déformées,  dont  quelques- 
unes  étaient  à  double  noyau. 

Traitcinent.  —  Pour  combattre  cette  affection,  il  est  nécessaire  de  s'informer 
de  Téiat  des  voies  lacrymales,  et  de  les  soigner  si  Ton  trouve  quelque  altération 
de  ce  côté. 

Le  ti  aiternent  local  doit  être  le  même  que  pour  les  kératites  suppuraitves  :  com- 
battre l'état  inflammatoire  parle  collyre  d*alropine;  faire  abrasion  de  la  masse 
blancliâtre  qui  fait  souvent  saillie  à  la  surface  de  la  cornée,  et  a\oir  ensuite  recours 
au  càloniel  en  insufflation  et  au  collyre  au  nitrate  d'argent  en  instillation. 

BiDLiUGRAPHiE.  —  Daguenet,  Sur  une  variété  de  kératite  interstitielle,  dite  kératite  pro^ 
h'férative  {Journal  cTophthaim.  Paris,  1872,  p.  414). 


ARTICLE  VIII 

UICËRE   DE   LA  COBNÉE  ET  LLCÈRE   BONCEANT. 

A.  Des  ulcères  de  la  cornée  en  général.  —  Les  inflammations  de  la 
cornée  de  nature  suppurative,  phlycténulaire,  granulaire  ou  autre,  peuvent 
donner  lieu  à  une  ulcération  plus  ou  moins  profonde.  Les  auteurs  allemands  ont 
donné  à  la  pi:emière  de  ces  variétés  la  dénomination  îïulcère  sth^niqw^  ou  inflam- 
mation aijçuë,  et  à  la  seconde,  d'ulcère  asihénique^  indolent  ou  torpide. 

Lorsqu'on  étudie  l'un  et  l'autre  de  ces  ulcères  depuis  leur  début,  on  ne  tarde 
pas  à  s(>  |N'rsuiider  qu'il  n'y  a  rien  de  |>articulier,  rien  de  .spécial  qui  les  fasse  dis- 
tinguer des  abcès  ou  des  phhctènes  dont  ils  dérivent  C'est  pourqncti  il  m'a 
semblé  plus  naturel  de  réunir  l'étude  des  ulcères  de  la  cornée  a\ec  celle  des 
abcès  ou  des  phlyctènes. 

Mais  il  existe  une  variété  toute  spéciale  d'ulcère  de  la  cornée,  c'est  celui  qui  dès 
le  drhut  apparaît  sous  forme  d'ulcère,  et  qui  plus  est,  il  a  une  marche  progressive, 
rongeante,  s'étendani  de  proche  en  proche  et  tendant  à  envahir  d'une  manière 
générale  cette  membrane.  C'i*st  à  cette  forme  particulière  de  la  maladie  que  nous 
a\ons  conservé  le  nom  tï ulcère  rangeant, 

H.  Ulcère  rongeant  de  la  cornée.  —  Cette  aflîection  se  déclare  d'emblée 
an  IhikI  de  la  cornée,  sous  forme  d'un  ulcère  plus  on  moins  pmfond.  Il  débute 
souvent  sans  aucune  douleur,  mais  avec  une  phoiophobie  et  un  larmoiement, 
l/irii  devient  rouge  et  l'on  aperçoit  sur  l'un  ou  l'autre  bord  de  la  cornée  un 
ulcère  plus  ou  moins  protond  longeant  la  circonférence  de  celte  membrane  en 
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forme  de  croissanL  C'est  ruicùre  rongeant  de  ]a  cornée  ou  ulcus  comea  serpens 
de  Saemisch. 

On  aperçoit  au  début  de  la  maladie,  sur  l'un  3u  l'autre  endroit  du  bord  de  la 
cornée,  un  iiiccre  allongé,  ayant  la  ibrme  d'un  croissant.  Le  fond  de  l'ulcère  appa- 
raît grisâtre,  et  ses  bords  s'enfoncent  profondément,  quoiqu'ils  sont  en  partie  re- 
couverts d'une  couche  d'épithélium  et  paraissent  luisants.  Au  pourtour  de  la 
cornée,  une  injection  devient  très-prononcée,  et  le  reste  de  cette  membrane  subit 
une  infiltration  séreuse  plus  ou  moins  marquée.  L'irîtis,  le  plus  souvent,  accom- 
pagne la  maladie;  la  pupille  prend  des  adhérences,  l'hypopyon  se  forme  dans  la 
chambre  antérieure,  et  bientôt  on  voit  l'ulcère  gagner  les  couches  profondes  ce  qui  la 
rend  très-flasque,  dépressible  sous  le  doigt,  et  si  la  maladie  n'est  pas  arrêtée,  elle  est 
suivie  d'une  perforation  et  de  la  hernie  de  l'iris  avec  la  conséquence  d'un  staphylôroe. 
A  mesure  que  la  maladie  gagne  du  terrain,  les  douleurs  névralgiques  deviennent 
de  plus  en  plus  violentes,  toutes  les  branches  de  la  cinquième  paire  s'en  ressentent. 

Étioiogie.  — Cette  affection  survient  sans  une  cause  bien  déterminée,  mais  elle 
me  paraît  être  liée  à  une  affection  des  branches  nerveuses  de  la  cinquième  paire. 
Les  névralgies  violentes  qui  accompagnent  cette  affection  ressemblent  beaucoup  à 
ce  que  nous  voyons  dans  le  zona  ophthalmique.  Quelquefois  je  l'ai  vue  s'amender 
après  la  goérison  des  voies  lacrynnles,  qui  étaient  oblitérées,  et  il  semblerait  dans 
certains  cas  exister  une  certaine  relation  entre  ces  deux  maladies. 

TraitcmrBt.  —  Il  ne  diffère  pas  beaucoup  de  celui  que  nous  appliquons  dans 
les  abcès  de  la  cornée,  mais  aussitôt  qu'on  verra  la  maladie  faire  des  progrès  et 
résister  au  traitement  antiphlogistique,  on  devra  recourir  à  la  paracentèse,  qui 
arrête  d'une  manière  certaine  le  mal.  Dans  un  cas,  deux  paracentèses  n'ont  pu 
arrêter  le  mal  et  j'ai  dû  pratiquer  une  îridectoniie. 

Lorsque  l'idcère  aura  gagné  une  très-grande  étendue  et  qu'il  aura  entouré  la 
cornée  dans  les  deux  tiers,  alors  il  n'y  a  pas  nécessité  d'ouvrir  l'ulcère  dans  toute 
son  étendue,  mais  il  suffit  d'inciser  ses  deux  extrémités  pour  que  la  maladie  soit 
immédiatement  arrêtée. 

Voici  comment  je  procède  dans  ce  cas  :  le  malade  étant  couché,  et  les  paupières 
écartées,  je  fixe  le  glol>e  de  l'œil  avec  une  pince  à  fixer.  De  la  main  droite  je  saisis 
le  couteau  de  de  Graefe  el  je  l'enfonce  dans  le  bout  externe  de  l'ulcération,  je  tra- 
verse la  chambre  antérieure  avec  le  couteau  jusqu'à  l'autre  extrémité  de  l'ulcère,  à 
travers  laquelle  ressort  le  couteau.  Une  fojs  le  couteau  engagé  dans  les  deux  extré- 
mités de  l'ulcère  et  aux  bords  opposés  de  la  cornée,  je  prolonge  mon  incision  le 
long  de  l'ulcération  de  chaque  côté  à  ^  ou  5  millimètres,  comme  s'il  s'agissait  de 
faire  un  large  lambeau  cornéen,  puis  je  retire  le  couteau.  La  chambre  antérieure  se 
vide,  le  malade  est  pris  d'une  vive  douleur  qui  ne  dure  que  quelques  minutes. 
Mais  à  partir  de  ce  moment  le  travail  de  réparation  commence  et  la  maladie  ne  tarde 
pas  à  guérir  complètement  en  ne  laissant  h  sa  suite  qu'une  taclie  circulaire  qui  est 
le  résultat  d'une  cicairice  (1). 

Bibliographie.  —  Pagenstecher,  The  Trentmeni  of  Sdnmch's  «  ulais  coi^enc  xerpens  » 
(Ophtfi.  Hosft.  Hrport>\  vol.  VII,  Kcbr.  1871,  p.  21).  —  Galeiowski,  Recueil  (Tophtkalmo- 
logie^  2"  8cm..  avril  1874. 

(1)  Observation.  —  M.  Tli...,  âgé  de  soixante-trois  ans,  demeurant  à  Vivonne,  près  Poi- 
tiers, est  venu  me  consulter  le   22  octobre  1873  pour  un  ulcère  rongeant  de  la  cornée 
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En  général,  dans  toutes  les  blessures  de  ]a  cornée  on  examinera  avec soio 
n'y  a  pas  de  corps  étrangers  dans  la  plaie,  et  si  la  blessure  ne  porte  pasi 
très  membranes,  ce  qui  rendrait  nécessairement  le  pronostic  beaucoup  plu  { 

B.  Brûlures. —  Les  brûlures  de  la  cornée  produites  par  des  explosions  dei 
stances  chimiques,  soit  par  de  Tenu  ou  de  Thuile  bouillantes  ou  de  la 
vive,  etc.,  présentent  les  plus  graves  dangers.  Après  de  pareils  accidents,  h 
se  trouble  immédiatement;  elle  se  recouvre  d*une  escharc  épaisse,  blanche, 
d'une  suppuralion.  qui  peut  entraîner  la  destruction  de  cette  membrano  et  M 
lui-même;  ou  bien  IVschare,  une  fois  tombée,  est  remplacée  par  le  lissnii 
laire,  qui  n'est  autre  qu'un  leucome  plus  ou  moins  large. 

ProBofltic. — On  doit  être  très-réservé  au  point  de  vue  du  pronostic 
accidents,  surtout  pendant  les  cinq  ou  les  huit  premiers  jours  ;  ce  n'est  qu'ij 
du  moment  où  l'eschare  se  détache  et  que  le  reste  de  la  cornée  devient 
transparent,  qu'on  peut  regarder  la  conservation  de  cette  membrane  comme Ij 
près  certaine. 

TraUement.  —  Il  faut  d'abord  laver  soigneusement  et  à  plusieurs  reprisof 
de  l'eau  tiède  le  cul-de-sac  conjonctival,  ainsi  que  la  cornée,  afin  d'éloigner! 
les  parcelles  de  caustique  et  de  corps  étrangers.  Ensuite  on  fera  usage,  en  ii 
tion,  du  collyre  d'atropine,  incorporé  dans  de  l'huile  d'amandes  douces  on 
la  glycérine.  En  même  temps  on  appliquera  d^nstamment  sur  l'œil,  et  ansal 
temps  que  possible,  des  compresses  imbibées  d'eau  glacée. 

Dans  des  cas  plus  graves,  des  purgatifs  et  des  saignées  pourront  être  aval 
sèment  employés. 

C.  Corps  étrangers.  —  Aucune  membrane  de  Tœil  n'est  plus  ex| 
blessures  que  la  cornée.  Les  corps  étrangers  de  toute  sorte,  des  morceaux 
bon  qui  tombent  de  la  cheminée  des  machines  à  vapeur,  di  s  paillettes 
d'acier,  des  grains  de  poudre,  des  éclats  de  capsule,  des  petits  morceaux  de 
des  éclats  de  pierre,  des  barbes  d'épis  de  blé,  des  coques  de  millet,  s'y  ii 
et  y  restent  attachés  plus  ou  moins  longtemps. 

Selon  la  force  avec  laquelle  ils  ont  été  lancés  cl  l'acuité  de  leurs  bords, 
pénètrent  plus  ou  moins  profondément.  Le  plus  souvent  on  les  trouve  à  la 
de  celte  membrane^  sous  forme  d'un  petit  point  saillanL  Si  ces  t>etits  fr 
aigus  et  anguleux  s'attachent  avec  tant  de  ténacité  à  la  face  antérieure  delà 
c'est  qu'ils  sont  implantés,  comme  dit  Bowmann,  dans  la  lame  élastique  ai 
où  ils  Fc  maintiennent  emprisonnés. 

Symptomatoiogie.  —  Si  le  Corps  étranger  est  très-petit  et  n'est  pas 
à  la  surface,  il  n'occasionne  au  malade  qu'une  gêne  légère.  Peu  i  peuT 
s'accroît,  ks  vaisseaurpéricornécns  se  développent,  l'œil  devient  rou^e,  et < 
minant  la  cornée  obliquement  et  au  grand  jour,  pendant  que  le  malade 
auprès  de  la  fenêtre,  on  ne  tarde  pas  à  découvrir  le  corps  étranger, 
soit  son  volume;  il  forme  ordinairement  une  légère  saillie  à  la  surface, 
aperçoit  en  faisant  promener  l'œil  dans  tous  les  sens. 

Quelquefois  le  corps  étranger  est  entouré  d'un  anneau  blanchâtre,  dâàf*^ 
puration  commençante;  cet  anneau  apparaît  ordinairement  quelques joon 
l'accident  el  peut  servir  à  reconnaître  la  durée  de  la  maladie. 

Cerlains  corps  élrangeis  forment  une  saillie  sensible  à  la  surface  de\à(A 


\ 
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[XHnlus  et  auguleux,  ils  protoquent  des  douleurs  eicestivemenl  liolentes  ï  chacine 
mouTemcnt  des  paupières.  Dans  d'aulrcs  cas,  l'œil  s'habitue  au  corps  étranger,  et 
sa  présence  n'occasionne  qu'une  légère  imlalion  pendant  des  mois  et  des 
années  [1). 

TralinicBt,  —  Il  est  nécessaire  de  procéder  le  plus  vile  poesible  à  l'eitraction 
du  corps  étranger.  Mais,  pour  arriver  plus  facilement  i  rc  résultat,  on  doit  d'abord 
préciser  exactement  la  profondeur  à  laquelle  il  est  logé. 


FiG.  115.  —  Ulcin  VMCuliire  eoniiculir  à  nn  tHour 


Les  corps  f-trangers  superficiels  sont  enlevés  de  la  manière  suiTanle  :  Le  malade 
csl  assis  la  t£le  appuyée  contre  le  mur,  et  le  chirurgien  écarte  la  paupière  snpé- 
ricnre  avec  l'index  de  la  main  gauche  et  la  paupière  inférTeure  avec  le  pouce  de  la 
même  main,  en  exerçant  une  légère  pression  sur  le  globe,  il  le  rend  fixe,  et  I  ce 
moment  il  pratique  l'extraction  du  corps  étranger  an  moyen  d'une  aiguille. 

Qnelquerois  les  corps  étrangers  sont  si  peu  adhérents,  que  j'ai  pn  les  détacher 
en  les  touchant  avec  un  morceau  de  papier.  Souvent  on  ■  cherché  i  les  enlever 
avec  de  l'aimant,  surtout  quand  on  avait  affaire  i  un  morceau  d'acier  ou  de  fer. 

Procédé  de  Deimarres  ph-e.  —  Il  arrive  quelquefois  que  le  corps  étranger  est 
situé  si  profondément  dans  celle  membrane,  qu'on  pourrait  craindre  de  le  faire 
tomber,  pendant  l'extraction,  dans  la  chambre  antérieure.  Pour  prévenir  cet  acci- 
dent. Desmarres  père  a  imaginé  le  procédé  suivant  :  De  la  main  gaucho  il  traverse 
la  cornée  avec  une  aiguille  b  paracentèse  derrière  le  corps  étranger,  pendant  que 
de  la  main  droite  il  dégage  celui-ci  par  une  petite  incuion  pratiquée  sur  la  cornée 
avec  nn  couteau  â  cataracte.  lorsque  le  corps  étranger  ne  se  détache  pas  facile- 
ment et  u'est  qu'ébranlé  par  cette  incision,  on  cherche  alors  ï  l'enlever  avec  une 
pince  fine  i  dents. 

(1)  OasEHTkTioN.  —  J'ai  extrait,  à  la  lin  de  décembre  1S66,  une  demi-coque  de  milltt 
implantée  itir  la  partie  inrérieure  et  externe  de  la  corné»  droile  chei  une  milade  1^6e  da 
cinquante-deux  »at.  Elte  fardait  ce  corpi  étranger  depiii*  un  an,  et  c'«l  en  loulTlant  dans 
une  cage  qu'il  s'y  était  iniroduit.  Ktic  en  toulTrait  trè«-peu  ;  l'œil  était  par  momcnli  rouge 
et'icnsible  à  la  lumière.  On  voyait  à  l'endroit  malade  une  petite  tumeur  laillante,  arrondie, 
luisante,  enlgurée  d'un  cercle  vascukiire  1res -distinct.  Ce  qui  eil  digne  de  remarque,  c'ett 
qu'après  avoir  entevû  la  coque  de  millet,  j'ai  pu  découtrir  sur  rendrait  ulcéré,  en  dedani  de 
la  coque,  un  autre  cercle  vasculairc  coamuDiquanl  viaiblcmenl  avec  le  cercle  vagculairo 
externe.  I^s  deux  cerclei  vatculairei  mainlcoaienl,  comoie  on  voit,  U  nutrition  de  la  partie 
ulcérée  de  U  cornée  (llg.  Xlxh). 


Ve  ca»  «é  i  awak  pésécré  cl  smit  Uwbé,  m^ki^  tooic»  les  précaaOotts, 
ctoahfieaatcfkare,  oaalleadfaq»dq»c>mMBi>i|MMrUi«Prâb  ri>a— i^yy 

^  reoiplir  de  BWf  ca««  et  IVm  fSen  oœ  pooctioo  luige  de 
2  à  ^  mifliaMrtrcs  djos  remlroit  le  pin  rapprocbc  da  corps  étnaçer.  Ea  s^édap- 
pHit  avec  force  par  cette  pbîe,  l*haaear  aqveose  TeatraiMn  ao  defaonL  Si  œue 
joit^n^ft  opératoire  reste  lilir«ctiie«e«  oo  doit  procéder  à  Peicinoo  de  h  partie 
de  l'iris  sor  bqoclie  i  reste  ioiplaoté. 

orps  êtuBiu  de  b  corsée,  oa  fait  appliquer  des  con- 
l'tei  qa'oa  bise,  avtait  fw  posèible ,.  ao  repos.  L'instil* 
iaiion  de  qoelqocs  giptlet  d'auropiae  sera  întffaéehnqoeb  cornée  est  lesèranest 
troobie  et  scppore  à  Icadroic  de  b  bicowre. 

BitLKAftimc  —  HfliUa»  ÈUmmU  ée  pMohfie  dàmrfkmk.  Parts.  l55l,  t.  iU, 
p.  76.  —  inôle  CMfer,  O^  fiMnit  mmi  Êmptrieaoftkt  Efe,  f.  98.  —  Uwsm,  Derejrtrw^*. 
(,.,it  //^.  '0//t  etramyfri  fie  i&  cormée  {Opitk.  Boif,  Êef»rtt,  l.  \1,  i«  partie,  p.  36;  et 
J../,.  Y'^Ti/tif.,  IWa,  t.  LUI,  p.  iât  —  Itgwmtt,  Trmtt  de  fJur^rytt  'fftrmète,  Pvif, 
I86J.  p.  307. 

ARTICLE  I\ 

TAIES,   LECCOMES,  TACHES  «ÈTALLIQCES  ET  GÊftOVTOXO!!. 

Des  dcatrices  de  b  corsée  plos  oa  omnbs  profoodes  coosécotif  es  aai  abcès, 
blessures,  etc.,  se  présenteot  soos  ibnoe  de  tacbes  blauchâires  de  diflérentes 
diioeosioDS.  Ces  lâches  oo  cicatrices  oot  reço  des  déwMDÎBatiuas  très-rariécs, 
selon  le  degré  de  transparence  conserrée  et  sekm  qu'elles  occupent  une  plus  on 
mf)ins  grande  épaisseur  de  b  ooroée.  C'est  ainsi  que  les  lacbrs  soperBcielles  et  peu 
ap|»arenies  portent  le  nom  de  /aie,  de  néfJèéiûm,  de  nubéole  ou  de  nita^:  les 
taches  de  moyenne  épaisseur  sont  appelées  albu^o,  et  les  tacbes  profondes  portent 
le  nom  de  ieucome. 

Au  point  de  rne  pratique,  il  noos  solSra  d'étudier  les  taies  et  les  kucomes 
comme  éiaut  les  opaciiés-iypes,  a  nous  ne  noos  occuperons  pas  de  Topadtê 
moyenne,  qui  ne  diflère  pas  braucoup  de  la  dernière  forme. 

A.  Taies  ou  ttépbélion.  —  C'est  une  opacité  légère,  qui  n'occupe  que  les 
couclies  superficielles  l'e  celte  membrane,  et  nolammeot  b  membrane  de  Bow* 
inait  et  li*s  couches  tout  i  fait  eilemes  de  b  suhstauce  propre  de  U  cornée. 

t^ïiuéeh  à  la  périphérie,  les  taies  de  b  cornée  restent  le  plus  souvent  inaperçues, 
tandis  qu'on  les  remarque  plus  facilement  lorsqu'elles  se  trouvent  situées  en  face 
d<:  U  pO|)ilU'. 

Kllfs  m;  HKintrent  d'ordinaire  comme  un  petit  nuage  blanchâtre  ou  bleuâtre  en 
bce  de  b  pu|>ille  noire  :  tantôt  le  centre  de  la  tache  est  plus  opaque  ;  tantôt,  au 
contraire,  elle  est  partout  uniforme  et  se  distingue  ï  peine  i  Tœil  nu. 

PiusiiMirn  procédés  sont  mis  en  usage  pour  reconnaître  l'eiîstence  de  ces  opa« 
cïU'y*  huiM'rriciclles  : 

1  **  On  fdii  mouvoir  I'cbiI  du  malade  dans  tous  les  sens,  et  pendant  ce  temi«  on  re- 
garde d<*  tout  près  dans  la  direction  de  b  pupille;  au  moment  où  une  opacité, 
m<**fne  la  plus  légère,  se  trou\e  en  face  de  b  pupille,  cette  dernière,  au  Ueu  d'être 
^|>aralt  grisâtre. 
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2*  Eu  projctaDl  la  lumière  de  la  lampe  par  Téclairagc  oblique,  on  découvrira 
les  opacitées  même  les  plus  faibles. 

3°  Par  Téclairage  direct,  au  moyen  d'un  miroir  ophtbalmoscopique,  le  fond  de 
Tcpil  se  présente  rouge,  mais  avec  un  miroilage  tout  particulier  propre  aux  opa- 
cités de  la  cornée.  Ces  opacités  projettent  une  ombre  sur  la  rétine,  changent  de 
place  pendant  les  mouvements  de  l'œil  et  produisent  le  phénomène  du  miroi- 
lage. Dans  certains  cas  particuliers  on  voit  les  vaisseaux  de  la  papille  trembloter 
et  flotter  dans  tous  les  sens,  ce  qui  n*est  que  l'efTet  d'optique. 

Les  taies  de  la  cornée,  même  les  moins  épaisses,  peuvent  gêner  d'une  manière 
très-sensible  la  vision,  ce  qui  tient  à  la  dispersion  des  rayons  lumineux  par  les 
opacités  à  demi  transparentes.  Dondera  a  démontré  qu'une  tache  très-petite  et 
complètement  opaque,  placée  en  face  du  centre  de  la  pupille,  ne  produira  souvent 
aucun  trouble  dans  la  vue,  tandis  que  des  opacités  très-légères  et  presque  invisibles 
à  l'œil  nu,  produisent  souvent  des  phénomènes  notables  d'amblyopies,  pouvant 
simuler  des  aiïections  profondes  de  l'œil. 

Les  taies  de  la  cornée  sont  pour  nous  le  résultat  de  ki  cicatrisation,  soit  d'une 
p^aie  traumatique,  soit  d'un  ulcère.  Ces  taches  sont  indélébiles. 

Mais  certaines  opacités  qui  ressemblent  beaucoup  à  des  taches  cicatricielles  sont 
simplement  le  produit  d'une  hifiltration  interstitielle.  Elles  se  composent  sou- 
vent des  stries  parallèles  ou  rayonnements,  et  qui  sont  le  résultat  de  rétraction  et 
du  plissement  de  la  membrane  de  DescemeL 

La  durée  du  trouble  dont  l'œil  malade  est  atteint,  l'absence  d'ulcération  ou*  des 
vaisseaux,  ainsi  que  de  toute  photophobie,  permettront  de  distinguer  ces  taches  les 
unes  des  autres. 

Les  taies  de  la  cornée  peuvent  être  entourées,  quand  elles  sont  récentes,  d'une 
zone  cxsudative  qui  se  résorbe  au  bout  de  quelque  temps;  au  contraire,  les  taches 
cicatricielles  ne  disparaissent  js^mais,  puisqu'elles  sont  constituées  par  le  tissu 
fibreux,  cicatriciel,  opaque,  comme  l'ont  démontré  les  recherches  microscopiques. 

B.  Leucomes.  —  Les  cicatrices  qui  s'étendent  à  une  certaine  profondeur  ou  à 
toute  l'épaisseur  de  la  cornée  sont  ordinairement  blanches,  opaques,  et  nous  leur 
donnons  le  nom  de  leucomes.  Lorsque  les  leucomes  sont  larges  et  situés  vis-à-vis 
de  h  pupille,  ils  interceptent  complètement  les  rayons  lumineux  et  suppriment  la 
vision.  Placés  au  contraire  en  dehors  de  la  pupille,  ils  ne  gênent  que  peu  ou  point 
les  malades. 

Les  leucomes  auront  donc  une  importance  d'autant  plus  grande,  qu'ils  occupent 
une  place  centrale  ou  |)ériphérique.  D'autre  part  il  est  très^utile  de  savoir  si  le 
leucome  est  adhérent  à  l'iris,  s'il  est  cnflamnié,  cicatrisé  ou  ulcéré. 

L'éclairage  oblique  et  le  reflet  de  la  lumière  projetée  sur  sa  surface  permettront 
de  résoudre  toutes  ces  questions,  d'établir  en  conséquence  un  pronostic  plus  ou 
moins  favorable,  et  d'indiquer  le  traitement. 

C.  Taches  métalliques.  —  On  observe  quelquefois  à  la  surface  de  la  cornée 
des  taches  luisantes,  d'un  blanc  nacré  et  qu'il  est  impossible  de  confondre  avec  les 
autres.  Elles  sont  le  plus  souvent  occasionnées  par  des  dépôts  de  sels  métalliques, 
d'acétate  de  plomb,  de  nitrate  d'argent,  de  chaux,  etc.  Ces  substances,  déposées 
dans  le  fond  d'un  ulcère,  se  recouvrent  d'une  membrane  cicatricielle  qui  les  em- 
pêche de  s'en  détacher. 


3U8  MALADIES  DE  LA  CORNÉE. 

Les  tacbcs  métalliques  que  j'ai  eu  le  plus  fréquemment  l'occasion  d'obsener 
avaient  été  occasionnées  par  Tusage  de  Tacétate  de  plomb  en  insofilalioa  oo  ei 
collyre,  pendant  que  la  cornée  éfait  ulcérée. 

D.  Dégénérescence  grise.  —  Dans  le  diamètre  transversal  et  au  roUieo  de 
la  cornée  on  trouve  quelquefois  une  opacité  gris  jaunâtre,  diffuse  et  qui  se  trome 
disposée  dans  la  partie  correspondante  à  la  fente  palpébrale.  Ces  opacités  se  m* 
contrent  très-rarement,  elles  existent  dans  les  deux  yeux  à  la  fois;  le  reste  deb 
cornée  conserve  sa  transparence.  I^  maladie  se  déclare  lentement  et  sans 
inflammatoires.  Chez  un  de  mes  malades,  cette  affection  était  accompagnée  d*i 
cboroîditc  airophique;  un  autre  malade  ne  présentait  aucune  trace  de  lésion  dav 
les  membranes  internes  ni  externes  de  l'œil. 

E.  Gérontoxon,  arc  ou  cercle  sénile.  —  C'est  aussi  une  sorte  de  leacoai 
caractérisé  par  une  opaciGcation  d'une  bande  circulaire  à  la  périphérie  de  la  corniez 
opacité  qu'on  observe  surtout  chez  les  individus  âgés. 

Le  cercle  on  arc  sénile  se  trouve  situé  à  un  millimètre  du  limbe  conjooctiv4 
et  il  est  en  général  plus  développé  en  haut  qu'ailleurs  ;  souvent  il  n'existe  qoedtfi 
la  partie  supérieure  delà  cornée.  Ses  bords  se  perdent  insensiblement  dans  le  li 
sain  de  la  cornée;  sa  teinte  est  jaune  grisâtre  ou  jaune  blanchâtre. 

Le  gérontoxon  se  rencontre  le  plus  souvent  sur  les  deux  yeux,  il  n'occasi 
ni  douleurs  ni  irritation.  De  plus,  placé  à  la  périphérie  de  la  cornée,  il  nepeoti 
aucune  façon  gfîner  la  vision. 

Quelques  auteurs  ont  cherché  à  démontrer  la  corrélation  qui  existerait  eotre 
gérontoxon  et  la  dégénérescence  graisseuse  des  fibres  du  cristallin,  mais  cette 
relation  n'a  pu  être  en  aucune  façon  démontrée.  Ce  qui  est  habituel,  au  cont 
d'après  les  recherches  de  Michel  Peter,  c'est  la  coexistence  du  cercle  sénile  et 
l'altération  athéromateuse  ou  crétacée  de  l'aorte;  le  plus  fréquemment  aussi, 
ces  cas,  il  y  a  de  l'athéromc  ou  des  plaques  calcaires  dans  les  valvules  sigmoi 
et  dans  diverses  parties  du  système  aortique  (1). 

Au  point  de  vue  pratique,   il  importe  de  savoir  que  les  cornées  atteintes 
gérontoxon  sont  prédisposées  à  la  suppuration.  Hasner  l'a  déjà  signalé,  et  j'ai 
vérifier  moi-même  ce  fait  ;  c'est  pourquoi  l'extraction  à  lambeau  de  la  ca 
dans  ces  yeux  doit  être  remplacée  par  les  méthodes  linéaires. 

Anaiomie  pathologique.  —  Les  recherches  microscopiques  ont  montré 
altérations  Irès-variées  dans  les  points  où  existaient  des  opacités  de  la  cornée 
taies  superficielles  sont  ordinairement  occasionnées  par  la  production  du  tissa 
iriciel  dans  la  membrane  de  Bowman  et  les  couches  superficielles  de  la  su 
propre.  Los  leucomes,  au  contraire,  sont  plutôt  dus  à  l'accumulation  anormaledoi 
noyaux  dans  les  cellules.  Souvent  le  nombre  des  cellules  diminue  par  la  destrocliol -^ 
ulcéralive,  et  elles  sont  remplacées  par  du  tissu  lamellaire  intercellulaire,  oooM*' 
nant  des  sels  phosphastiques  et  caJcaires,  ainsi  que  des  globules  graisseux.  L5 
dépôts  métalliques  contiennent  des  sels  d'acétate  de  plomb,  de  nitrate  d'argent,  ds 
chaux,  etc.,  dé|)o.sés,  soit  dans  le  tissu  iniercellulairo,  soit  dans  les  cellules dkS' 
mêmes.  La  substance  propre  de  la  cornée  présente  dans  plusieurs  de  ses  couclic* 
des  granulations  graisseuses. 

(ï)  Miclicl  Peter,  Clinique  (fe  h  Pitié,  187A,  t.  1. 
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Ces  recherches  microscopiques  bitespir  Caiilon.His,  Arnold  et  Cli.  Kobiu,  ont 
proDvé  que  le  ctrcle  séoile  est  constitué  par  des  masses  graisseuses,  qui  oitt  i«m- 
placé  les  ct^llulcs  cornéenncs,  ainsi  que  le  tissu  lamellaire,  comme  cela  se  voit  sur 
la  figure  146. 

Ëiloiocic,  —  Les  laies  et  les  leucoines  sont 
ordinairement  dus  â  une  perte  de  substance  occa- 
sionnée par  un  abc^  ou  ui>e  blessure.  Quand  un 
abcès  a  éié  suivi  d'une  perforation  de  la  cornée, 
l'iris  se  met  alors  en  «intact  avec  le  tron  coméen 
CI  y  contracte  des  adhérences  ;  d'où  résulte  le  leu- 
comcadlii^reMi. 

Qudquefois  les  taies  proviennent  du  défaut  de 
nnlriiion,  comme  on  l'observe  it  la  suite  des  kéra- 
tites intersiiiielles,  prolifératives,  etc. 

f.rs  taches  situées  à  la  périphérie  de  cetle  mem- 
brane ont  souvcDt  une  forme  ronde,  ec  confondent 
avec  la  sclérotique,  et  sont  cons^icuiives  à  la  pro- 
pagation de  l'inilammation  de  la  Bcléroiique  ï  la 
cornée. 

rroMMilc.  —  Il  est  habituellement  facile  de  se 
prtmoucer  sur  les  opacités  récentes,  profondes  ou  superficielles;  on  reconnaît 
d'une  manière  sûre  si  la  tache  est  cicatricielle  et  définitive,  on  si  elle  esl  encore 
récente  et  exsuda  live. 

L'âge  de  l'individu  et  la  durée  de  l'opacité  jouent  un  grand  rAle  dans  sa  disposi- 
tion, c'est  ainsi  c]uc  chez  les  enfants  scrofuleui  lymphatiques,  les  tai:he8,  même 
trés-é tendues,  peuvent  se  résorber  avec  le  temps  et  disparaître  cumplétement. 
Chez  les  enfants  nouveau-nés  les  lâches  non  adhérentes,  même  très -épaisses,  dispa- 
raissent avec  l'âge,  de  surte  qu'on  n'eu  trouve  plus  de  trace.  Le  travail  inflamma- 
toire et  l'existence  des  vaisseaux  doivent  faire  espérer  la  résoipiion  de  la  tache  en 
partie  ou  en  loinlilé,  mais  elles  disparaissent  d'autant  plus  facilement  qu'elles  sotil 
plus  superficielles  et  de  date  plus  récente.  Je  Irs  ai  vues  pourlant  guérir  après  deui 
ou  Irois  années  de  traitement. 

Il  n'en  est  pas  de  miaK  des  lâches  anciennes  ;  celles-ci  sont  ordinairement  con- 
siituées  par  du  tissu  cicatriciel  indélébile.  Leur  pronostic  est  fâcheui  :  elles  ne 
peuvent  plus  être  résorbées. 

Tmlieneat.  —  Il  csl  impossible  de  faire  disparaître  des  laies  et  des  leucomes 
véritabiemeni  cicatriciels.  Mais  la  nature  d'un  grand  nombre  de  ces  lâches  est 
très-difficile  h  dérmir  :  ain»!  quelques-unes  paraissent  élre  cicairicidles  et  durent 
des  mois  et  des  années,  et  pourtant  disparaissent  sous  l'influence  du  traitement  ; 
d'autres,  au  contraire,  qui  sont  vasculaires et  présentent  toutes  les  prubabilités  de 
résorption,  s'organisent  et  deviennent  définitives. 

En  présence  des  difficultés  du  di3|;iiflstic,  on  doit  chercher  i  faire  résorber  celles 
des  Ofiaciiés  qui  n'occupent  pas  toute  l'épaisseur  de  la  cornée,  et  qui  ressemblent 
au  produit  inflammatoire,  surtout  chez  les  sujets  jeunes. 

Parmi  les  médicaments  qui  ont  le  plus  d'efficacité  contre  les  taches  de  la  cornée, 
nous  devons  recommander  surtout  l'insufflation  de  la  poudre  de  calomel  porphf  risé 


310  MALADIES  DE  LA  CORNÉE. 

seule  ou  associée  au  sucre  candi,  et  la  lulhie  préparée,  c|u*on  laisse  tomber  dans 
Tceil  deux  ou  trois  fois  par  jour  pendaat  plusieurs  semaines.  On  remplace  ensnile 
lat poudre  par  la  pommade  au  précipité  rouge  ou  par  les  collyres  suivants  : 


If,  Eau  distillée 10   grammes. 

lodure  de  potassium ...     1  à  2        — 


^  Eau  distillée 2  gramoui 

Laudanum  de  Rousseau. ...     1    — 


C'est  Gastorani  (de  Naples)  qui  a  mis  en  usage  le  collyre  à  Tiodure  de  potassiw 
concentré^  aiusi  que  la  poudre  de  sulfate  de  soude  porphyrisée  en  insufflation  (1)» 

Lorscjue  les  opacités  sont  le  produit  de  dépôts  de  chaux,  on  doit  employer 
collyre  contenant  une  solution  concentrée  de  sucre,  comme  Ta  conseillé  Go^in  [1 

La  plupart  de  ces  moyens  ne  peuvent  agir  que  comme  stimulants.  C*est 
frottant  en  effet  la  cornée,  qu'ils  activent  sa  nutrition,  accélèrent  la  circolati 
dans  les  vaisseaux  péricornéens,  et  facilitent  ainsi  l'absorption  des  taches 
datives. 

Bourrousse  de  Laiïore  est  parvenu  à  faire  disparaître  des  opacités  anciennes  ai' 
moyen  des  cautérisations  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent,  faites  trois  ou  qaabt 
fois  par  semaine.  *i 

Soelberg  Wells  recommande  l'usage  de  la  pommade  suivante  :  \ 

IL  lodûre  de  potassium 5  centigr.    Âxonge  fraîche A  à  8  gràmoMU 


Précipité  jaune 10       — 


(WclU.)       1 


L'électricité  et  le  galvanisme  ont  été  successivement  appliqués  par  Turck,  QniM 
et  Fano^  pour  la  guérison  de  certaines  taches  de  la  cornée.  Malgré  quelques  sno-i 
ces,  nous  ne  pensons  pas  qu'on  puisse  recommander  ce  moyen  douloureux,  d'ona 
application  difficile,  et  incertain  dans  ses  résultats. 

Les  taches  métalliques,  lorsqu'elles  sont  superficielles,  peuvent  être  enlevées  pii 
la  dissection  :  la  cicatrice  qui  s'ensuit  est  souvent  tout  à  fait  transparente  ou  si  pari 
opaque  qu'elle  gêne  très-peu  la  vision, 

Bowman  et  Dixon  ont  rapporté  des  cas  remarquables  de  guérLsons  obtenues  pi 
l'abrasion.  Malgaigne,  Gîiltz,  Szokalski  et  Desmarres  père  ont  recommandé  bnw 
coup  cette  opération.  Pour  pratiquer  la  dissection,  on  doit  se  servir  d'un  coutcÉI 
h  cataracte  et  d'une  pince  capsulaire  à  griffes  très-fines  ;  on  saisit  morceau  par  mofi 
ccau  le  dépôt  métallique,  et,  en  le  disséquant,  on  l'enlève  de  la  surface  coniéemMi 

Le  docteur  Rothmund  (de  Munich)  a  préconisé,  dans  ces  derniers  temps,  dij 
injections  sous  la  conjonctive,  à  quelques  millimètres  du  bord  de  la  cornée,  d*a| 
salée  tiède,  dans  la  proportion  do  1  \h  grammes  pour  30  grammes  d'eau.  Apfil 
cette  injection  il  se  forme  un  chéiiiosisqui  disparaît  sous  un  bandage  compressttl||| 
et  avec  lui  les  taches  cornéennes  paraissent  se  dissiper.  * 

Lunettes  sténopéiques.  —  Les  opacités,  même  très-légères,  lorsqu'elles  ««*: 
situées  en  face  de  la  pupille,  produisent  la  dispersion  de  la  lumière.  Dondersi 
proposé,  pour  remédier  à  cet  inconvénient,  d'employer  de^  lunettes  sténopéiqncii  ■ 
composées  d'un  diaphragme  métallique  en  forme  de  coquille,  muni  d'un  petit  tobe 
central  fin,  qui,  en  ne  laissant  arriver  à  la  cornée  qu'un  petit  cône  lumineai,  1( 

(1)  Pour  que  celle  poudre  soit  porphyrisée,  elle  doit  être  laissée  à  l'air  pendant  queJqM 
iQ^ps  et  effleurée.  (Sarradin.) 

(2)  Gosselin,  Arch.f/énér,  de  méd.,  novembre  1859,  513. 
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fait  passer  sans  dispersion  tout  droit  à  la  rétine.  Serre  (d'Alais)  se  servait,  dans 

le  même  but,  de  lunettes  panopliques,  formées  de  plaques  métalliques  munies  de 

trous  très-fins  au  centre.  Ces  lunettes  rendent  l'image  perçue 

par  la  réiine  beaucoup  plus  nette,  et  les  malades  peuvent  voir 

les  objets  les  plus  fins;  malheureusement  elles  ne  peuvent 

leur  être  de  grande  utilité,  à  cause  du  champ  de  vision  très- 

restreint. 

Pupille  ariificielle.  —  Un  antre  moyen  beaucoup  plus 
efficace  que  le  précédent,  permettant  de  faire  voir  plus  dis- 
tinctement, c'est  la  pupille  artificielle,  qui  consiste  dans 
l'établissement  d'une  nouvelle  pupille  en  face  de  la  partie 
transparente  de  la  cornée.  Par  ce  moyen,  non-seulement  on 
éclaircit  immédiatement  la  vue,  mais  on  active  aussi  jusqu'à 
un  certain  point  la  résorption  des  taches  coméennes  comme 
cela  avait  été  démontré  par  Panas  et  Pauchon. 

Tatouage,  —  Une  indication,  non  moins  iiuporlante  est 
celle  qui  consiste  à  faire  disparaître  la  difformité  occasionnée 
par  la  présence  d'un  large  leucome.  Ces  taches  souvent  larges 
et  blanches  nacrées,  déparent  la  physionomie  et  la  rendent 
disgracieuse. 

Pour  parer  à  cet  inconvénient^  il  est  nécessaire  de  colo- 
rer les  leucomes  cornéens  pour  les  rendre  moins  apparents, 
en  introduisant  dans  le  tissu  cicatriciel  de  l'encre  de  Chine, 
au  moyen  d'un  procédé  opératoire  particulier  auquel  on  a 
donné  le  nom  de  tatouage. 

Cette  opération  se  pratique  de  la  manière  suivante  :  On 
délaye  de  l'encre  de  Chine  avec  un  peu  d'eau,  pour  former 
une  pâte  à  demi  liquide  et  on  l'étend  à  l'aide  d'une  spatule 
sur  la  partie  de  la  cornée  que  l'on  doit  masquer,  puis  à  l'aide 
d'une  aiguille  à  tatouage  (ûg.  1^7)  on  fait  cinq  à  dix  piqûres 
sur  la  partie  recouverte  de  l'encre.  La  cornée  est  ainsi  cri- 
blée de  pi<iûres  superficielles  dans  lesquelles  l'encre  de  Chine 
s'introduit  pour  y  donner  une  coloration  noire  qui  se  confond 
tout  h  fait  avec  la  pupille  et  fait  disparaître  la  difformité. 

Sur  l'avis  d'Abadie,  Wecker  pratiqua  le  premier  cette 
opération.  Rava  prétend  l'avoir  tentée  bien  avant  ces  deux 
auteurs  en  1861,  mais  l'acide  tannique  et  le  sulfate  de  fer 
dont  il  se  servait  amenait  des  accidents  inflammatoires,  et  le 
lit  renoncer  à  la  méthode. 

Contre  le  gérontoxon  dû  à  une  dégénérescence  graisseuse,  il  n'y  a  rien  à  faire; 
maison  devra  se  rappeler  que  dans  les  opérations  que  l'on  pratique  sur  la  cornée, 
il  faut  s'éloigner  autant  que  possible  du  point  où  cette  tache  est  le  plus  marquée; 
autrement  on  s'exposerait  à  provoquer  la  suppuration  et  même  la  perte  de  la  cornée. 

Bibliographie.  —  Desmarres,  Mémoire  sur  la  kératectomie^  ou  abrasion  de  la  cornée 
dans  les  opacités  anciennes  de  cette  membrane  (Ann,  d^œul.,  18^3,  t.  X,  p.  5).  —  Magne, 
Mémoire  sur  les  divers  états  pathologiques  connus  généralement  sous  le  nom  de  taches  de  la 


FiG. 


1^7.  —  Aiguille 
à  tatouage. 
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corn*  (Goz.  mM.  de  Para,  1845,  n"  49),  —  S»k«liki,  Von  dêu  Trûbmigm  étr 
haut,  «te.  {ArchiD  fur  pkys.  Heitk.,  ISA?,  M.  VI,  H,  h  et  6).  —  Turek,  Amtalti  i 
ligue,  1853,  t.  XXVIII,  p.  22â.  ~  Bownun,  Lectures  on  the  parts  coneemed  in  thtt 
tiotu  on  f ht  Eye,  p.  38  ïnd  HT ■,fA  Annales  iroculiitiqae,  1853,  t.  XXX,  p.  36.— Dl 
Veber  die  Anuiettdung  der  von  Donders  erfundetien  alenopeischen  Brillen  (ArdÙK  f. 
Bd.  1,  Abtb.  I.  185A,  p.  351).  — GotMlin,  Archives génér.  de méiI.,uo'ittabt*  ^iii,\ 
—  Bourraute  de  Laflare,  Des  taches  de  la  cornée  et  des  moyens  de  le»  faire  ditpt 
Par»,  1860.  —  HuthniunO,  Kliiisc/ic  ManalsiiSlIer  f.  Augenheilkundt,  1866,  p.  ( 
Cttiotam,  Mémoire  sur  le  Imilentenl  des  loches  de  la  cornée.  Parit,  1867.  —  Wacka 
'focu/iW.,  janvier  1872,  p.  73.  —  Kava,  Del  taluaggio.  Sasuri,  1873,  ia-S,  —  Pi 
De  Virùlectomie  cumiiiie  dans  les  opacités  de  ta  cornée  (Joarnal  d'ophthalm.,  Pwil 
p.  23a  et  SU). 


ARTICLE  X 

STAPHYLftueS  DE  LA  CORNÉE. 

On  donne  le  nom  de  staphylùme  à  uue  déformation  et  ï  une  distensioi 
cornée  proTenani  de  la  propulsion  de  cette  membrane  en  avant. 

Le  staphylôme  peulëlre  partiel  ou  total,  pcllucideou  opaque;  le  prewiet 
plus  souvent  occasionné  par  une  cicatrice  de  la  cornée  sur  laquelle  l'iris  a  cm 
une  adhérence.  L'un  et  l'autre  peuvent  se  présenter  sous  deux  formes,  conii 
sphériquc. 

g  I.  —  Staphytâme  conique  ou  cornée  oonli^ue. 
Cette  aiTeciion  est  caractérisée  par  une  distension  du  centre  de  la  con 
forme  de  saillie  conique. 

Pendant  longtemps  l'eclasie  de  h 
ne  présente  aucune  opacité  au  sommet, 
fait  qu'on  la  laisse  passer  inaperçue; 
mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès,  b 
aui;nienle,  devient  opaque  et  s'ulcère  au» 
SjmplAmatolacle.  —  PoUF  rCCOI 
cette  aiïection,  on  doit  eiaminer  l'œil  ma 
profil,  ainsi  que  de  face,  i  l'œil  na  et  k 
rage  ophtlialmoscopique. 

1.  Vu  de  face,  lorsque  le  malade  es 
près  d'une  fenÊire,  on  constate  au  cm 
cAnc  un  reflet  de  Itimiërede  (orme  iriani 
et  très-élincelant.  Un  autre  signe  non 
important  du  reflet  cornéen  est  le  chaai 
de  volume  de  l'image  de  la  fenêtre  qui  es 
petite  au  contre,  Undis  qu'elle  est  bel 
plus  grande  sur  les  parties  latérales. 

2.  De  profil  et  au  grand  jour,  la  con 
présente  sous  une  forme  conique  bien 
uoncée,  comme  le  munlre  la  figure  1A8. 

3 .  En  projetant  la  luniiûnt  rillOchie  de  la  lampe  au  moyen  de  l'opUthalma 
on  apeiçuit  au  milieu  du  fond  de  l'œil  une  ombre  ronde,  qui,  en  se  dép 
pendant  les  mon?emenls  de  l'œilj  rend  ce  dernier  miroitaot. 
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A.  I.orsqii'oii  examine  li  papille  dn  ueif  optique  1  l'imige  renveraée,  ou  voit 
celle  dernière  changer  de  roniiG,  g'éiater  on  s'atloiiger  la  moindre  muutement  de 
la  leatiilc,  ses  bords  se  doubler  et  se  dëiacher,  ses  vaisseaui  se  déplacer  indépen- 
damment des  mouvcmeuts  de  la  pupille.  (^uelqQefuis  on  loil  les  vaisscaui  rétiniens 
subir  des  niouTemeols  oscillatoires  et  Iremblotanls  comme  dans  un  décollement 
de  la  rétine. 

5.  la  contiinmiian  conique  ne  reste  pn  statîonnaire,  elle  (end  de  plo*  en  plus 
b  se  développer  ;  le  sommet  devient  opaque^  s'ulcère,  et  la  vue  s'altère  de  plus  en 
plus  i  enfin,  les  malades  arrivent  i  ne  voir  que  de  très^rèset  avecun  grand  eEItwt; 
sauvent  ils  deviennent  presque  complètement  aveugles.  C'est  une  sorte  d'aaligma- 
tisine  irrégulier  qui  se  déclare,  et  qui  donne  lieu  k  une  amblyopie  consid^Ue. 
Quelques  malades  accusept  de  la  diplopie  et  de  la  polyopie  monocnlaires. 

G.  Lorsque  l'on  comprime  le  centre  de  la  cornée  i  travers  la  paupière,  on 
s'iiperfoit  facilement  qu'elle  est  trte-peu  résistante  et  qn'elle  plie  sous  le  doigL 
C'est  une  preuve  évidente  de  l'amincissemeDt  de  celte  membrane  et  d'one  dimi- 
nution notable  de  sa  n'vùtance  i  la  pression  interne  dans  la  direction  de  l'nt 
optique. 

Par  suite  de  la  distension  cooiùdèrable  du  centre  de  la  cornée,  son  diam^re 
antéro-postèrieur  est  relativement  plus  allongé,  ce  qui  augmente  le  degré  de 
iiiyopie.  Les  verres  concaves  corrigent  jusqu'à  nu  certain  point  .cette  myopie  et 
écbircisMOt  la  vue;  mab  on  ne  trouve  aucun  verre  qui  imisse  faire  dissiper  le 
trouble. 

7.  Dans  un  degré  plus  prononcé  de  convexité  de  la  cornée,  le  trouble  de  la  vue 
devient  tellement  prononcé  que  l'acuité  visuelle  descend  i  1/20  ou  1/50  de  la  force 
normale.  La  myopie  devient  eiceitsive  et  s'accompagne  de  polyopie  et  d'irritation 
considérable  de  lumière;  souvent  1  celte  période  il  y  a  de  la  pliolopliobie  intense. 

S.  La  saillie  exagérée  que  présente  le  centre  do  la  cornée  ci|iose  l'œil  ï  s'en- 
nammer  ;  on  voit  dans  ces  cas  des  abcès  et  des  ulcér<itiuus  très-étendues  au  cciiiro 
du  staphylàme  ;  leur  cicatrisation  amène  queUiuefuis  Ja  guèriso»  du  stapbyl6mc 

A  «■(•■lie  pBtbrt*Bl«|Ba.  —Il 
n'est  pas  douteux  que  le  stapliy-  ~i~ 

lame  pellucide  ne  soit  dû  i  un 
amiiicis^etnent  de  la  cornée,  sur- 
tout dans  toute  sa  partie  centrale. 
Leï  recherches  faites  sur  un  fro- 
ment de  la  cornue  cjne  j'ai  eu  l'oc- 
casion d'exciser  m'ont  démontré 
({ue  la  cornée,  même  près  de  la 
sclérotique,  était  d'un  tiers  moins 
cpaixse  que  dans  l'état  sain. 

Une  autre  altération  non  moins 
importante  à  signaler,  c'est  la  dé-  "'•  P«  t*^»»"'  '"  ■"*""*  *'*^*'"  t''- 

formation  que  subit  la  courbe  de  la 
cornée.  En  examinant  au  microscope  la  partie  excisée,  nous  avtms  pu  constater. 
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i|u'clle  csl  toute  bostekée,  irrégulièrp,  corome  le  montre  la  figare  lAd  ci-jnioie, 
Taite  d'après  11  préparation  de  Reniy. 

PaihoB^Mie  et  é«i*i*sie.— Celle  ifTection  est  presque  toujours  congénitale; 
elle  dépend  de  la  conformation  et  de  la  structure  anomales  de  U  cornée.  Avec  le 
déveJop|>ement  de  l'œil,  U  cornée,  chei  ces  individus,  se  distend  et  s'tmincil 
d'une  manière  très -sensible. 

L'amincissement  notable  de  celte  luniqoe  fait  qu'elle  ne  présente  pas  de  rén»- 
laiice  i  la  pression  in tra -oculaire  ei  qu'elle  se  distend  de  plus  en  j^as.  Mais  k  me- 
sure que  la  cornée  s'amincit,  la  Iranssudalion  de  l'humeur  aqueuse  i  (ravcra  aci 
parois  se  produit  pins  rapidement,  ce  qui  eipliquc,  selon  Rowman,  poiir(|iioi  h 
cornée  n'éclale  pas,  et  pourquoi  autsi  elle  n'augmente  pas  de  volume. 

Siclicl  et  d'autres  aoieurg  ont  voulu  rattacher  la  causç  de  celte  maladie  k  l'nl- 
ctrc  de  la  partie  centrale  et  à  un  ramollissement  lent  du  tissu  comécn.  L'observa- 
tion  nous  nmnlre  que  les  taches  et  les  ulcères  n'existent  pas  toujours  au  soummI 
du  siaphylâme.  Je  pense  méJiie  que  l'ulcère  n*est  que  le  résultat  de  la  saillie  exa- 
gérée (le  la  cornée  qui,  par  suite  du  frolteinenl  contre  les  paupières,  s'irrite  ploa 
raciletneiil. 

Le  slaphylAine  pellucide  se  développe  rarement  dans  l'ige  mûr;  il  te  rencoatre 
le  plus  fréquemment  cliez  1rs  enfants  et  les  adultes  qui  n'ont  pas  dépassé  vingU 
cinq  k  treille  ans.  J'ai  en  l'occasion  de  l'observer  chez  un  garçon  de  sii  ans,  et  t» 
lui're  déclara  que  l'enfant  ne  voyait  pas  bien  depuis  sa  naiasance.  Le  docteur  vol 
Ammon  l'a  renomlré  une  fois  cbct  plusieurs  permnnea  de  la  même  famille,  ei 
raiïcction  était  aingéniiale. 

Le^  staphylAmes  coniques  pellucides  penveni  être  acqotH,  mais  ils  sont  Irèt- 
rares.  Jusqu'à  présent,  je  n'eu  ai  vu  que  deni  cas,  dont  l'un  consécutif  au  glm- 
cume  chronique  cl  l'autre  i  une  blessure  de  la.  coniée.  Très-souvent  la  maladie 
existe  aux  deux  yeux;  mais  habitueflemeni  un  œil  est  moins  alteini  que  l'autre. 

PraBOflile.  —  Il  est  assez  grave  et,  lorsque  la  maladie  est  arrivée  i  un  degr^ 
lri>s-aiancé,  peu  de  mow'us  réussissent  i  l'enrayer,  si  ce  n'est  l'opéraiion. 

TraiinMVMt.  —  Pendant  longtemps  on  s'attaquait  i  l'iris  pour  corriger  la  vision 


dans  h-  siaphylAme  conique  et  pour  arrêter  le  progrès  dn  mal.  C'e»t  ainsi  qu'on 
faisait  lungtemps  et  sans  résultat  la  pupille  artificielle.  Plus  tard  Bowman  proposa 
de  faire  une  douMe  iridéth  (fig.  150)  dans  les  deux  points  opposés  de  la  cornée. 
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dans  le  but  de  transformer  la  pupille  eu  une  fente,  ce  qui  rendait  la  vue  un  peu 
plus  nette. 

Depuis  le  travail  de  de  Graefe  sur  cette  matière,  on  cherche  à  réduire  le  sommet 
du  staphylôme  eu  en  enlevant  une  certaine  portion  puis  eu  y  pratiquant  la  cica- 
trisation. 

Procédé  de  de  Graefe.  — De  Graefe  a  cherché  à  réduire  le  staphylôme  en  enle- 
rant  une  couche  superficielle  du  tmsu  coméeo  pour  y  former  une  ulcération  et  une 
:icatrice.  A  cet  effet,  il  enfonce  dans  la  cornée,  près  du  sommet  du  cône  et  parai- 
èaient  à  sa  surface,  un  couteau  lancéolaire,  et  taille  un  petit  lambeau  superficiel 
::ornéen  de  3  millimètres  un  peu  en  dehors  du  cône  et  sans  entrer  dans  la  chambre 
intérieure;  puis  d*un  coup  de  ciseaui  il  enlève  ce  petit  lambeau.  Le  surlendemain 
[le  l'opération  en  commence  à  cautériser  les  bords  de  la  plaie  avec  un  crayon  de 
nitrate  d'argent  mitigé,  et  Ton  renouvelle  cette  cautérisation  tous  les  trois  jours 
pendant  quinie  jours.  Après  chaque  cautérisation,  on  applique  le  bandage  com- 
pressif.  A  la  suite  de  cette  opération,  il  se  produit  du  tissu  cicatriciel,  qui,  en 
s'épaississant,  rétracte  le  reste  de  la  cornée  et  diminué  sa  courbure. 

Mais  la  nécessité  d'employer  la  cautérisation  pendant  deux  ou  trois  semaines 
laissait  une  très-grande  irritation  dans  l'œil,  et  prolongeait  souvent  le  traitement 
d'une  manière  désespérée,  (^est  pour  celte  raison  que  Bowman  a  cru  utile  de  re- 
courir au  procédé  suivant  : 

Trépanation  de  la  cornée,  —  Procédé  de  Bowman,  —  Pour  obtenir  une  perte 
de  substance  régulière  et  bien  limitée,  Bowman  se  sert  d'un 
instrument  qui  ressemble  beaucoup  à  une  tréphine  ou  tré- 
pan ;  c'est  pourquoi  l'opération  porte  le  nom  de    trépa- 
nation de  la  cornée. 

Cet  instrument,  qui  a  été  construit  par  Weiss,  se  com- 
pose d'un  petit  tube  comme  dans  le  trépan;  la  lame  en  est 
munie  d'un  arrêt  destiné  à  limiter  la  profondeur  de  la  sec- 
tion. Une  vis  fait  avancer  l'arrêt  jusqu'au  bord  du  trépan. 
Mathieu  et  Collin,  chacun  à  leur  tour,  ont  modifié  ce  trépan 
en  y  ajoutant  un  ressort  destiné  à  produire  une  rotation 
instantanée  comme  dans  la  sangsue  artificielle  (fig.  151). 
Selon  Bowman,  il  est  préférable  d'exécuter  ce  mouvement  de 
rotation  avec  la  main,  parce  qu'on  pourra  le  faire  avec  plus 
do  précision. 

A  l'aide  de  ce  trépan,  on  enlève  une  rondelle  de  la  cornée 
au  sommet  du  staphylôme,  de  telle  grandeur  que  Ton  dé- 
sire,  en  se  servant  des  lames  de  différentes  dimensions,  et 
on  laisse  ensuite  la  plaie  se  cicatriser  toute  seule.  L'obser- 
vation démontre  que  la  cornée  se  cicatrise  avec  la  plus  grande 
facilité  et  sans  accidents,  après  quoi  le  staphylôme  guérit 
complètement,  la  cornée  reprend  la  forme  sphérique  et  la  vue  revient. 

Quelquefois  l'iris  va  prendre  adhérence  avec  le  bord  de  la  plaie  circulaire,  mais 
alors  on  peut  débrider  l'adhérence  en  introduisant  une  aiguille  dans  la  chambre 
antérieure,  ou  bien  en  faisant  plus  tard  une  pupille  artificielle. 

Procédé  de  F  auteur .  —  J'ai  communiqué  au  congrès  de  Londres  mon  procédé 


Fie.  151.— Tréphine 
de  la  cornée. 
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dcveloppeineut  d'aiic  sécrélion  ei3g£r£e,  qui  ne  lirde  pas  à  amcacr  1' 

du  volume  de  l'œil,  l'hydrophibalmie  et  la  perle  de  la  tue  par  ricavatioa  ilsBCtf 

optique. 

I.e  Maphyldnie  partiel  opaque  provient,  comme  ou  voit,  de  l'adhérence  de  fn 
i  la  cicatrice  de  la  coniëeiine.  J'ai  vu  pourtant,  dans  un  cas  le  Ktaphjlftnie  pHlM 
provenir  d'un  leucome  et  sans  nucune  trace  d'adhérence  du  côté  de  l'irifl. 

AnaioBiic  pathoiitci^Mc  —  E»  examinant  le  lissu  cicatriciel  du  itaphyMat, 
on  trouve  que  son  épaisseur  est  habituellement  plus  grande  que  celle  de  la  conb 
saine.  Bien  souvent  j'ai  trouvé  h  l'endroit  du  stapliyldine  une  épaisseur  Iron  fci 
plus  considérable  que  dans  i'Ëlal  normal.  Dans  un  cas  de  siaphylôme  o)>éré  pv 
moi,  le  docteur  Legros,  agrégé  i  \3  Faculté  de  Paris,  a  constaté  la  disiensioD  da 
rd>res  lamellatrea  et  la  disparition  des  cellules  cornéennes.  I.'ins  est  ordinairerotM 
confondu  avec  celle  tumeur,  de  sorte  qu'il  est  impossible  de  le  détacher.  Le  cris* 
tallii)  reste  iranspareni:  mais  on  trouve  quelquefois  une  tache  blanche  au  centn 
de  la  capsule. 

TraHemnt.  —  Pour  arrêter  l'augmentation  progressive  du  staphyléme  partiel, 
oit  doit  cherclier  à  réublir  le  plus  vile  |)ossible  l'équilibre  dans  la  pression  inln- 
oculaire.  El,  comme  celle-ci  est  concentrée  sur  le  staphylâmc,  il  suflil  de  prati- 
quer une  e^icision  de  l'iris  du  côté  Ojiposé,  pour  que  cet  équilibre  soit  rétabli, il 


()iie  la  |)resHion  inlenic  soïl  en  partie  reportée  vers  le  centre  et  en  partie  vers  le 
|M)inl  où  l'iris  a  été  enlevé. 

Cette  opération  donne  d'cicellents  résultais;  elle  amène  irés- rapidement  l'albis- 
si'iiu'iil  du  MaphylAmc  et  éclaîrcit  la  vue. 

C,)uailii  conseille  d'enlever  la  (wrtion  slaphylomateusc  do  la  cornée  et  de  ra- 
itH-iKT  les  lèvres  de  la  plaie  cumC'ennG  au  contact,  comnH-  rindi()uen(  les  Ggarv^ 
IS/ict  I ■>.'.. 
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9  IV.  —  Stapbrlftme  opaque  total  de  la  cornée. 

Celte  aiïection  est  caract6rbée  par  une  proéminence  considérable  de  loate  la 
cornée  avec  opacilicalion  complète,  ce  qui  donne  i  celle  mciiibriuc  l'aspect  de  la 
scléroliquc. 

87Mr(«HÉaiologi«.  — La  cornée  est  remplacée  par  un  tissu  opaque,  blanchâtre 
ou  blanc  grisâtre,  distendu  oDirc  mesure,  et  formant  une  saillie  leliemcai  pro- 
noncée, que  les  paupières  sont  fortement  dilatées  et  ne  peuvent  parrenir  à  la 
cacher. 

On  reconnaît  à  sa  sorface  des  vaisseaux  plus  ou  moins  nombreux  (fig.  156), 


FiG.  156.  —  SUptiyldme  loUI  rpbiriquc  Vk.  157.  —  SUphyMo»  de  l'irit 

lie  la  coraée  et  de  l'irit.  et  de  la  cornée  (*). 

sans  que  pour  cela  le  siaphylOme  soit  enHaminé  ;  mais  il  arrive  quelquerois  que  le 
frottement  exerce  par  les  paupiëi-es  ou  les  cils  déviés  provoque  une  irritatiou  très- 
violente,  et  des  ulcères  se  produisent  dans  les  (iirticg  les  plus  saillantes.  De  lï 
résulte  une  vive  inflammation  qui  peut  se  communiquer  aui  membranes  internes 
de  l'ceil,  et  donner  lieu  ï  une  bydrophthalmie. 

La  perception  do  la  lumière  se  conserve  pendant  longtemps  cl,  si  la  cornée  était 
transpara)te,  le  malade  verrait  assez  bien;  mais  i  la  longue,  la  pression  intra- 
oculaire  déprime  fortement  la  papille  du  nerf  optique  en  arrière;  il  y  a  excavation 
de  ce  nerf  et  perte  totale  de  la  perception  lumineuse. 

Les  sympl&mes  iiillamniatoireg  sont  ordinairement  accompagnés  de  douleurs 
|)éri-orbi(aireg  plus  ou  moins  vives  et  de  larmoiement.  Quelquefois  la  paupière 
inférieure  se  renverse  en  de<lans  et  augmente  les  soulTrances  du  malade. 

«■«(•■■le  paihoioniqne  c(  p«tttoR«nic.  —  Le  staphylôme  coméen  est  en 
général  constitué  par  du  tissu  cicatriciel  de  nouvelle  formation,  tissu  très-épais  et 
très-dense,  développé  ï  ta  surface  de  l'iriï  lieiuié  à  travers  une  large  ulcération  de 
la  cornée.  Un  aperçoit  |Hr  places  des  amincissemeiiLs  considérables,  dus  aux  uicé  ' 
rations  et  aux  perforations  nouvelles. 

.liiWiida'rl«njouiertofeptpilItS!('*li»rtoWonff,  rmW  rftj  ««(«Hlr.rfr- ïfiu.) 
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AVliartoD-Jones  a  démontré  que  le  staphylôme  D*est  point  le  résultat  d'une 
dégénérescence  de  la  cornée,  mais  un  produit  cicatriciel  nouveau  qui  s*cst  formé 
sur  la  surface  de  Firis  après  la  destruction  de  cette  tunique,  l^arlomont  et  Testelin 
ont  trouvé  par  places  des  fibres  élastiques  blanches,  irrégulièrement  entrelacées  ; 
les  fibres  lamellées  étaient  opaques  et  avaient  une  disposition  confuse.  Ces  obser- 
vateurs ont  trouvé  çà  et  là  des  grains  et  des  cellules  pigmcnlaires^  provenant  de 
liris. 

En  général  la  surface  postérieure  du  staphylôme  est  recouverte,  dans  une  grande 
I)artie,  de  Tii  is  qui  y  a  pris  des  adhérences  intimes,  comme  le  fait  voir  la  figure  157. 
Dans  plusieurs  endroits,  on  reconnaît  encore  les  traces  de  la  membrane  de  Dos- 
ceinct.  A  mesure  que  Ton  se  rapproche  de  la  scléroti(|ue;  on  retrouve  un  plus 
grand  nombre  d'éléments  de  la  cornée  conservés. 

Le  cristallin  reste  très-souvent  transparent  et  intact,  et  sa  présence,  après  la 
destruction  de  la  cornée,  joue  un  rôle  important  dans  le  développement  du  staphy- 
lôme. En  effet,  l'hameur  aqueuse  qui  s'accumule  et  se  reproduit  constamment  au- 
devant  du  cristallin,  ne  pouvant  pas  trouver  assez  de  place  en  arrière,  se  porte 
contre  le  staphylôme  et  le  distend.  Tout  au  contraire,  quand  le  cristallin  est  dé- 
truit, le  liquide  occupe  sa  place  et  la  pression  intra-oculaire  n'a  pas  autant  de  force 
pour  développer  le  staphylôme. 

Il  arrive  fréquemment  qu'au  moment  où  la  perforation  de  la  cornée  a  lieu  sur 
une  large  surface,  par  exemple  dans  l'ophibalmie  blennorrhagique,  la  capsule 
éclate  et  le  cristallin  s'échappe  à  travers  Tnlcère;  ou  bien  il  sort  avec  .«<a  capsule. 

Wharlon-Jones  a  constaté  aussi  un  fait  très-intéressant  :  c*cst  que,  quand  la 
tumeur  devient  trop  grosse,  l'iris,  ne  pouvant  se  distendre  outre  mesure,  se  sépare 
de  la  choroïde  et  se  déchire  en  lambeaux  ;  on  trouve  cette  membrane  attachée  è  la 
pseudo-cornée  par  de  petits  morceaux  isolés  et  réticulés. 

Éiioiogie.  —  Les  causes  qui  amènent  la  perforation  partielle  ou  la  destruction 
totale  de  la  cornée  contribuent  à  la  formation  du  staphylôme.  C'est  ainsi  que  les 
abcès  perforants,  les  corps  étrangers  implantés  dans  cette  membrane,  les  ophthaU 
mies  purulente,  blennorrhagique  et  scrofuleuse,  sont  autant  de  maladies  qui  pré- 
disposent à  cette  affection.  Selon  Mackenzie,  le  staphylôme  était  beaucoup  plus 
fréquent  avant  la  t)ropagation  de  la  vaccine.  Quant  à  moi,  je  crois  qu'il  serait 
bien  plus  rare  si  l'on  faisait  plus  souvent  des  paracentèses  dans  les  abcès  de  la 
cornée,  au  lieu  d'attendre  la  perforation  spontanée  et  la  destruction  de  cette 
membrane  sur  une  large  surface. 

Traiimcat.  —  Le  Staphylôme  général  de  la  cornée  peut  exister  pendant  long- 
temps sans  amener  une  trop  grande  gène  pour  le  malade  ;  mais  la  difformité  qu'il 
occasiorme  suffirait  à  elle  seule  pour  décider  le  chirurgien  i  pratiquer  l'ablation  de 
la  tumeur. 

Celte  indication  devient  urgente  lorsque  le  staphylôme  est  enflammé  et  pro- 
voque d(  s  douleurs  ou  lorsqu'il  occasionne  des  troubles  de  la  vue  dans  l'autre  œil 
par  s\m|)athie. 

Di\ers  procédés  sont  mis  en  usage  : 

I.  Amputation  de  P hémisphère  antérieur  de  l'œil,  —  Procédé  de  l^esmarret 
pire.  —  Le  malade  est  couclié  sur  un  lit,  un  aide  écarte  k*s  i^upièri^  avec  deux 
élévateurs.  Vnt  aiguille  courbe,  munie  d'un  fil,  est  passée,  d'après  l'avis  de  I>es- 
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marres  père,  i  travers  la  lumear  près  de  sa  base;  oa  nuiniient  celte  aiguille  pen- 
dant quelques  insUnls  aiec  la  aiain  gaoclie,  afrn  de  penneltre  k  l'bumeur  aqueuse 
de  s'écouler.  Au  boni  de  deui  ou  trois  mlnuteH,  l'opérateur  se  sert  d'un  stapby- 


___) 


Fie.   lâS.  —  Staphjlolon 


I  de  ttMiDirTw. 


Fie.  lôO. 


du  (lapliflAnM. 


Inloine  (%.  l.'iS)  ou  d'un  couleau  de  Béer  (lig.  159]  qu'il  enfonce  à  la  bise  de  la 

tumeur  du  c6lé  cilcme,  et  le  fait  ressortir  par  le  poiiU  diaioéiralement  opposé; 

puis  il  fait  tuarcher  la  lame  droit 

devant  elle  jusqu'à  ce   qu'il  ne 

reste  plus,   en    haut  et  en  bas, 

qu'un  petit  poni  i  diviser.  C'est 

alors  qu'il  acbève  la  division  du 

pont  supérieur  avec  le  staphylo- 

tome.  Pendant  que  l'aide  rappro- 

cbe  les  élévateurs,  le  chiruif  ic», 

d'un  coup  de  ciseaux,  coupe  le 

pont  îafËrieur. 

Le  grand  avantage  que  l'on  retire 
de  ce  procédé  est  qu'en  traver- 
sant la  tumeur  avec  un  fil  le  chi- 
roi^ien  ne  la  quitte  point,  même 
dans  le  cas  où,  par  suite  d'un  ac- 
cident imprévu,  on  est  forcé  de 
laisser  les  paupières  se  fermer  pour  nu  instant. 

Va  bandage  compressifesl  appliqué  sur  l'œil  et  maintenu  pendant  tout  le  temps 
nécessaire  jusqu'il  la  cicatrisation. 

2.  Procédé  de  l'auteur.  —  J'ai  cm  trouver  plus  de  bcilité  en  pratiquant  celle 
opération  de  la  maniirre  suivante  ; 

Les  |)aupii'rcs  une  fois  écartées  et  le  globe  de  l'œil  saisi  avec  une  pince,  je 
fends  avec  le  couteau  de  de  Graefe  la  tumeur  dans  son  diamètre  horizontal,  en 
faisant  la  ponction  et  la  contre-ponction  au  bord  scléroitcal.  Je  saisis  ensuite  l'un 
après  l'autre  les  deux  moitiés  du  stapliylôme  et  je  les  enlève  avec  des  ciseaux. 

Le  résultai  de  celte  opération  est  des  plus  satisfaisants;  une  exsudation  de  la 
lympbe  plastique  se  iiianift^stc  sur  les  bords  de  h  piaie,  qui  se  transforme  en  tissu 
cicatriciel  etsouvontsanspruvoijucr  la  moindre  souffrance. 

Comylicaliom.  —  Dans  quelques  cas,  une  tiémorrbagie  in  Ira-oculaire  repousse 
tout  le  corps  vitré  et  remplit  l'inliricur  dn  globe  ;  ii  la  suite  de  cet  accident,  il  se 
déclare  un  phk'gmoii  doimant  lieu  à  des  douleurs  très-violentes.  Ces  symplûmes 
inllammaioircs  durent  de  dix  à  quinze  jours  ;  mais  la  cicatrisation  complète  n'a 
lieu  qu'au  bout  de  trois  !i  quatre  semaines. 

Ricbcl  a  essayé,  dans  un  cas,  d'enlever,  après  l'excision  de  rbéniispbèrc  anté- 
rieur, le  corps  vitré,  la  rétine  et  la  cliorolde.  Il  s'en  est  suivi  un  phlegmon  qui  n'a 
pas  empccbé  d'obtenir  un  beau  mo%non, 
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CmMii*  «I  Inca  ■ 

[or^e  timbrât  mtc  h  o 

a«<%  uw  pMR  4e  caeaBL 

Mi**n  lis  eMwifcfe,  d  In  pagpiirH  «M  fm«tn  awc  le  bJïpèansac.  Qaam 
tndaff  Mçsilles  laact  omik».  b^ks^  ibA>»ie.  vapaaiéet  à  b  baw  ^ 

tl^bilAoM  i  Aaatg  épk  Taoe  de  raotre  et  latwm  mt  péacp.  i  le  ■man 

la  Insri»  164.  la  li^iiks  forBeat  ùam  umt  sane  A:  hHTiêre  poer  ks  mrmhf  if  i 
iMcne^  de  r«a  M  rcyiehei  ée  m  *}étr  ifR)  rncHM  ^  b  immw.  Le  cAi- 
ranpen  Caél  «naiw,  »  ex  k  niwaa  4e  teer  mmée  ée  Gnefe.  >ae  iadsiaB  4r 


5  miNiinetres  à  pe«  pr^  m  point  d'uucbe  da  laBde  àrait  intente,  et.  inmdH- 
ont  (bos  la  pbie  nne  paire  de  tmtjm,  il  ncàe  le  stapfatUoae  loai  eniier  an  4e- 
laoi  des  ai^illa,  en  doaaaal  i  la  pbie  b  iormt  clipùi|Be    Le  lUptiylâme  et  le 


l«  (UptijUM.  (PmMé  BOTcUi.> 


eriitallin  ui>e  M*  enle*K  ooe  partie  4d  cor|is  tUrf  s'écbappe,  l'wil  &  aBaisoe. 
r.'Mi  ak)r»  iju'on  lire  le*  aigDÎya.  Aprèi  afoir  npprocbé  les  bonb  de  la  pUie,  oo 
\w  Jmi  riU  enire  eoi.  ce  <|Di  donoe  an  ^obe  de  l'oril  l'asjiecl  repfésenié  par  la 
figute  Kil.  Attbouldeboit  i  qniaie  joan  on  peut  enlever  l«  satnr».  Critchcu 
tex  \*me  méiDc  pendant  qnelc 
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Cette  méthode  présente  des  avantages  incontestables;  en  appliquant  les  sutures, 
on  prévient  les  hémorrhagies  intra-oculaires  ainsi  que  les  phlegmons.  Le  moignon 
est  très-bien  conformé  pour  supporter  un  œil  urtiflciel. 

3.  Ligature.  {Procédé  de  BorellL)  —  La  base  de  la  tumeur  est  traversée  par 
deux  épingles  qui  se  croisent  sous  un  angle  droit  (fig.  162  et  163).  Un  fil  de  soie 
très-solide  est  passé  derrière  les  épingles  et  autour  du  staphylôme  et  y  est  fortement 
serré.  Les  bouts  des  fils  sont  fixés  sur  la  joue  au  moyen  d'un  morceau  de  taffet  s 
d'Angleterre.  Un  bandage  compressif  est  ensuite  appliqué,  et  la  tumeur  étranglée 
tombe  ordinairement  au  bout  de  trois  jours ,  la  cicatrisation  complète  a  lieu  dans 
l'espace  de  huit  à  dix  Joui-s. 

Bibliographie.  —  Sichel,  Considérations  anatomtques  et  pratiques  sur  le  ttaphylâmede 
a  cornée  et  de  l'iris  {Archices  génér,  de  méd,^  1847,  p.  315;  et  Iconographie^  p.  376).  — 
Whartoa  Jones,  1x>ndon  Med,  Gaz.^  vol.  XXI,  p.  847.  —  Quadri,  Annales  d'oculistique^ 
t.  XLVI,  p.  195;  et  Bulletin  de  thérapeutique,  iSbb,  t.  XLIX,  p.  188,  et  185"),  t.  UV, 
p.  534.  —  Bowman,  Lectures  on  the  Parts  concerned  in  the  Opérations  on  the  Eye^  p.  4. 
Londoiif  1849;  et  Annales  d'oculùft.,  i.  XXX,  p.  43.  —  Borelli,  Traitement  du  staphylôme 
de  la  cornée  par  la  ligature  modifiée  {Congrès  d'ophthalmologie  de  Bruxelles,  1857,  p.  438; 
et  Bulletin  de  thévapeuliqne,  Paris,  1858,  t.  LIV,  p.  531).  —  Glus.  Areoleo,  Nuove  processo 
di  stafilotomia  per  la  cornea.  Palermo.  —  Crilcbett,  De  l'excision  du  staphylôme  {Ophth. 
Hospit,  Rej)ortSy  vol.  IV,  n*  18;  et  Annales  d'oeulist,,  t.  L,  noTembre  et  décembre  1863). 


ARTICLE  XL 

KYSTES  ET  TUMEURS   DE  LA  COBNÊE. 

A.  Kystes  et  vésicules.  —  Il  est  excessivement  rare  de  rencontrer  à  la 
surface  de  la  cornée  des  collections  liquides  qui  ressemblent  à  un  kyste.  Elles 
sont  ordinairement  constituées  par  un  liquide  clair  et  transparent  comme  de  Peau, 
accumulé  dans  une  poche  formée  par  la  membrane  élastique  anlérieure  décollée. 

Desmarres  (1)  et  Bowrnan  (2)  ont  décrit  deux  cas  de  ce  genre,  sous  le  nom  de 
kystes  ou  tumeurs  séreuses,  de  la  lame  élastique  antérieure.  De  Graefe  et  Weber 
donnent  à  cette  aiïeclion  le  nom  de  kératite  vésiculeuse. 

J'ai  vu  ces  kystes  se  produire  à  la  suite  des  abcès  chroniques  superficiels,  ou 
à  la  suite  de  Topération  de  la  pupille  artificielle,  lorsqu'une  partie  de  l'iris  était 
restée  emprisonnée  dans  la  plaie.  Lliumeur  aqueuse,  restant  longtemps  en  com- 
munication avec  une  poche  qui  se  forme  au-dessous  de  la  pellicule  cicatricielle, 
macère  la  membrane  de  Bowman  et  la  détache  sur  une  certaine  étendue. 

Rien  -n'est  plus  difficile  à  guérir  que  ces  kystes.  On  doit  enlever  leur  paroi  an-» 
térieure,  et  cautériser  ensuite,  mais  souvent  la  maladie  récidive. 

J'ai  rencontré  souvent  des  kystes  séreux  au  sommet  d'un  pterygion. 

B.  Tumeurs  véruqueuses.  —  Bowman  a  observé  une  tumeur  de  ce  genre 
chez  une  femme  âgée  de  vingt-huit  ans.  Cette  tumeur,  située  un  peu  au-dessous 
du  centre  de  la  cornée,  adhérait  à  Tiris.  Sa  surface  était  raboteuse,  et  l'on  aperce- 
vait au  microscope  un  grand  nombre  de  papilles  coupées  en  travers  et  très-forte- 
ment vascularisées.  C'est  peut-être  h  cette  même  catégorie  de  tumeurs  qu'on  doit 

(1)  Deamarres,  Traité  des  maladies  des  yeux^  t.  II,  p.  377. 

(2)  hoYfmBn,  Annales d'oculistique ^i,XW^  p.  M. 


32^  MALADIES   DE   LA   CORNÉE. 

rap|)orter  celles  que  Fél.-Ant.  Guérin  (1)  et  Delavigne  (2)  oui  opérées.  Iaî  papil- 
lome  de  la  cornée,  opéré  par  Szokalski,  présente  aussi  quelque  chose  d'anakip. 

C.  Épithélioma  et  Cancer.  —  Les  tumeurs  épithéliales  et  caucéreiiscsJebj 
cornée  ne  sont  pas  irès-rares  ;  elles  sont  le  plus  souvent  situées  près  de  son  Iwri,] 
et  paraissent  prendre  naissance  dans  le  limbe  conjonctival. 

Ordinairement  elles  sont  arrondies  et  régulières,  leurs  bords  frauchetnentaco»] 
tués,  et  des  vaisseaux  nombreux  arrivent  de  la  conjonctive. 

Les  cancers  primitifs,  développés  au  centre  de  la  cornée  et  loin  du  bord 
jonctival,  sont  tout  à  fait  rares.  Slellwag  von  Carion  en  a  rapporté  un  cas. 
ma  part,  j'ai  eu  l'occasion  d'opérer  avec  le  docteur  Gueneau  de  Mussy  unei 
qui  portait  un  épithélioma  du  centre  de  la  cornée,  sans  aucune  trace  d'alto 
ni  à  la  conjonctive,  ni  à  la  sclérotique  (3). 

Traitement.  —  Â  l'origine  même  de  raiïection,  on  peut  se  contenter  d'( 
pation  de  la  tumeur  et  de  la  cautérisation  de  la  surface  dénudée  avec  un  cat 
quelcon([ue. 

C'est  ainsi  que  Foerster,  de  Breslau  {U),  a  enlevé  une  tumeur  cancéreuse di| 
cornée  en  faisant  une  sorte  d'abrasion.  La  tumeur  n'avait  pas  atteint  la  sul 
propre  de  celle  membrane.  L'instillation  du  collyre  au  sulfate  de  zinc  conc 
a  suflG  pour  amener  la  cicatrisation  de  la  plaie. 

Mais  si  la  tumeur  prend  une  extension  plus  grande,  il  faut  alors  enlever  11 
sphère  antérieur  de  l'œil,  ou  bien  faire  une  énucléation  du  globe  de  l'œil  tout  eDt 

Bibliographie.  —  Hermann  Berthold,  Zur  Casuistik  der  an  der  llomhautgrenze 
kommendem  Carcinom  und  Sarcom  (Archiv  f.  Ophthalm,^  Bd.  XIV,  Abth.  III,  p.  149).' 
Pétrequin,  Annales  d'oculist.,  t.  XXI,  p.  130.  —  Magni,  Sarcome  de  la  cornée  (Ai 
d*oculùt,j  t.  Ll,  p.  223).  —  Szokalski,  Papillome  de  la  cornée  {Annales  il' oculist.,  t. 
p.  60). 

ARTICLE  XIL 

PROTHËSË  OCULAIRE   (OEIL  AUTIFIGIEL). 

Les  alTections  oculaires  amènent  bien  souvent,  comme  nous  l'avons  vu  daus 
articles  précédents,  la  destruction  totale  de  la  cornée.  Dans  d'autres  cas,  c'est 
chirurgien  lui-même  qui  est  forcé  d'enlever,  soit  l'hémisphère  antérieur  de  i' 
soit  le  globe  tout  entier. 

L'enfoncement  des  paupières  ainsi  que  la  diiïormité  disgracieuse  qui  en  résullttl 
ont  fait  naître  la  nécessité  de  remplacer  la  partie  détruite  de  l'œil  par  upepîèoi 
arliGcielle. 

(1)  Fél.-Ant.  Guérin,  Tmité  sur  les  maladies  des  yeux.  Lyon,  1769,  p.  210. 

(2)  Delavigne,  Annales  d'oculistique^X,  1,  suppL,  p.  113. 

(3)  Observation.  —  J*élais  appelé  par  le  docteur  N.  Gueneau  de  Mussy  à  soigner  tfl  , 
malade  atteinte  d'un  cancer  situé  au  centre  même  de  la  cornée,  et  dans  lequel  ni  la  conjoiOr  : 
tive,  ni  le  reste  de  l'œil  n'avaient  subi  aucune  atteinte.  Ayant  pratiqué  avec  le  concours  oif- 
géant  de  cet  émineot  praticien  l'amputation  de  rbémisphére  antérieur  de  l'œil,  j'ai  rraiiiii< 
pièce  à  Ha*nvier  et  Coriiil,  et  les  recherches  microscopiques  qu'ils  ont  faites  ont  détDOflbi 
l'existence  de  tous  les  éléments  du  carcinome,  qui  n'occupait  que  les  couches  superOcielles 4t 
la  cornée,  pendant  que  la  substance  propre  de  cette  membrane  était  complètement  saioe.  b 
tumeur  n'avait  aucune  communication  avec  la  conjonctive. 

[k)  Hermann  Berthold,  Archiv  von  Gmefe,  Bd.  XIV,  Abth.  2,  p.  152. 
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Des  letiutivea  înfnictueDRes  oui  iié  laites  par  Uiinly,  Reiainger,  Pluviez  et 
Abatte  (t)  pour  la  traïuplaoUtioa  de  la  cwoée  de«  aniaiaut  sur  les  yeux  de 
rhomnw. 

Nussbauni  (de  Munich)  et  d'autres  chirurgiens  n'out  pas  été  plus  beureux 
lorsqu'ils  ont  voulu  remplacer  la  cornée  par  un  morceau  de  verre. 

Il  est  évident  que  rien  ne  peut  tenir  lieu  de  celle  tunique  quand  elle  ■  été 
détruite,  et  loisqu'offa  affaire  i  ces  cas  malheareut,  il  ne  faut  pas  songer  au  réia- 
hlissemeiit  de  ta  vue,  mais  on  doit  chercher  i  remédier  simplemeal  à  la  dilfor- 
inilé.  Ce  résultat  est  obtenu  au  moyen  d'un  œil  arlificiel  que  l'on  adapte  entre  les 
paupières. 

AmbroigeParé(2]a  donné,  le  premier,  la  description  d'un  œil  artificiel,  dont  on 
se  servait  en  son  temps.  Fait  d'ahord  d'or  ou  de  cuivre,  on  le  construisit  bienlAl 
en  émail. 

Les  yeux  arliricii'ls  sont  ordinairement  d'une  forme  demi-elliptique;  la  partie 
qui  imite  la  sclérotique  est  en  émail  blanc,  sur  lequel  on  fait  reproduire  de  petits 
vaissciui  rouges.  Vers  le  centre,  la  lamelle  postérieure  représeiile  l'iris  avec  sa 
couleur  et  ses  filires,  avec  une  tache  ronde  noire  au  milieu,  qui  représente  ta 
pupille.  Au-devant  de  cette  lamelle  se  trouve  une  lame  mince  de  verre  transpa- 
rent qui  simule  la  cornî-e. 

Aujourd'hui  la  fabrication  des  yeui  artifîciels  est  arrivée  i  une  (elle  perfection 
qu'elle  ne  laisse  plus  rien  à  désirer.  L'imitation  de  la  nature  est  si  parfaite  qu'on 
voit  tous  les  jours  les  médecins  et  les  gens  du  monde  se  méprendre  â  cet  égard, 
l'our  mon  coiupie,  j'ai  vu  plus  d'une  fois  des  médecins  prendre  un  cet]  artificiel 
pour  celui  dont  le  malade  voyait  le  mieux.  Les  meilleurs  fabricants,  i  Paris,  sont  ; 
<:olflR)h-Boissoiine3u,  Boi*i$onneau  fils  et  le  docteur  Desjardins  de  Morainvillc. 

Volume  et  forme,  —  II  importe  beaucoup  que  la  forme  et  le  volume  de  l'œil 


Kio.  16d.  —  (Eil  artiflci.-!       Fjr..   185.  —  OEU  aniUricl       fio-  166.   —  (Kil  artiû.iel 
.tispoi^-   pour   fonloiirniT  crHuiarrI-Miraiill.  ilisposé  pour  contourner  de» 

des   bri'le*   cii.nlrifHli'*,  lirides  cicalricrcllM. 


soient  conformes  au  volume  du  moignon  et  k  la  forme  de  la  cavité  orbiuire.  Un 
moignon  pins  petit  exigera  un  œil  d'un  volume  plus  grand,  et  vice  venu. 

Lorsque  l'œil  a  été  éniidéé  par  la  méthode  d'Am.  Bonnet  {de  Lyon),  il  reste 
encore  nu  (wiit  moignon  formé  par  les  muscles  et  les  sinus  de  l'orbite,  ce  qui 

(I  )  Aliatic.  /J?  la  ttéok>^lop$ie  ou  de  la  vision  par  cornée  artifiddU  (Bull,  de  ÏAcad.  4e 
mid.  Paris.  1362,  t.  XXVlll,  p.  86  ;  et  Bu//,  dt  Ihérap.,  186Ï,  t.  Wlll,  p.  47*). 
(3)  A.  Part,  (IKurrtt  com^ilet,  édilioa  Htlgaipw.  Ptri*,  1840. 
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^^^  i  rœil  «ftak^  f  eiéaitcr  certain,  rnooTemoiis,  qooiipe  iiieoiiipleti. 
i;œil  artificiel  dem  oèceanireiDent  arar  alors  oa  t ofome  plus  grand  que  dm» 
les  aoircs  cas. 

S'il  existe  dfs  brides  cicatricielles  qoi  rattachent  le  moignon  i  Fnne  des  pao- 
pières,  Topil  artificiel  présentera  des  écfaancnires  dans  les  parties  correspoodanles 
aai  brides.  Noos  devons  id  rendre  justice  k  l'exécntion  intelligente  avec  laqoele 
le  docteor  Dcsjardins  de  Morain? îDe  a  sn  adapter  les  proth^  oculaires  dans  les 
cas  les  plus  difficiles,  où  les  brides  permettaient  à  peine  i  un  onl  de  se  maiotesir 
en  place.  Une  benreose  combinaison  de  formes  et  d'échancrures  sur  le  rv4M>rd  de 
la  pièce  d  email  surmonte  très-soufent  les  plus  grante  difficultés. 

époque  (Tapplicatim  de  la  prothhe  oculairf.  —  La  prothèse  ocublr«  pem 
être  appliquée  aussitdC  que  llnflammaUoo  consécutÎTe  k  l'opération  aura  cessé. 
Pourtant  on  aurait  tort  de  croire  que  ce  n*est  que  lorsque  toute  la  rougeor  cou- 
joncUTale  a  disparu  qu'il  faut  placer  la  pièce  d'émail.  Tout  au  contraire,  le  frotte- 
ment d'une  pièce  lisse  et  polie  contre  la  conjonctiTe  engorgée  et  couverte  de 
bourgeons  charnus  iait  souvent  disparaître  ces  bourgeons. 

On  peut  commencer  à  porter  la  pièce  d'émail  trois  ou  quatre  semaines  aptes 
l'eitirpation  de  Toeil,  et  six  semaines  à  deux  mois  après  l'amputation  de  rbémi. 
sphère  îiKérieur. 

Les  premiers  jours,  on  ne  la  garde  que  pendant  troâ  ou  quatre  heures,  et  Tom 
s'y  habitue  peu  à  peu. 

En  général,  on  ne  doit  pas  laisser  l'œil  artificid  dans  l'orbite  phis  de  qaime  à 
vingt  heures  :  c'est  pourquoi  il  est  de  règle  de  l'enlever  pour  la  nuit,  et  de  le 
mettre  dans  un  verre  d'eau  tiède  et  non  trMe,  autrement  il  pourrait  éclater  par 
suite  du  changement  de  température. 

Quant  ï  l'âge,  il  nS  a  que  l'extrême  enfano;  qui  contre-indique  l'empfoi  de  la 
prothèse  oculaire.  Boycr,  Dupuytren  et  Roux  l'ont  souvent  conseillé  pour  les  en- 
fants de  cinq  à  six  ans.  Chez  un  enlant  de  quatre  ans,  que  nous  ai ons  soigné  en 
\ille  avec  le  docteur  E.  Barthez,  et  qui  avait  un  ceil  atrophié  depuis  sa  naissance, 
nous  avons  fait  porter  avec  avantage  la  prothèse  oculaire  pour  prévenir  le  lar- 
moiement, ce  qui  a  parfaitement  réussi. 

3ffxle  (inapplication.  —  L'introduction  de  I  œil  artificiel  est  très-simple  :  après 
l'avoir  humecté  dans  de  l'eau,  on  le  saisit  par  son  bord  inférieur,  entre  le  pouce 
et  l'index  de  la  main  droite,  et  on  le  glisse  au-dessous  de  la  paupière  supérieure, 
fortement  éc  artée  avec  la  main  gauche.  Une  fois  la  moitié  de  la  prothèse  introduite 
souM  cette  dernière,  on  engage  son  bord  inférieur  dans  le  cul-de-sac  conjonctival 
inférieur  cl  Ton  ferme  l'œiL 

Pour  enlever  un  œil  artificiel  de  l'orbite,  on  abaisse  la  paupière  inférieure  avec 
l'index  de  la  main  gauche,  et  l'on  introduit  la  tête  d'une  grosse  épingle  dans  l'angle 
interne,  sous  la  coque  d'émail.  En  appuyant  avec  celle-ci  d'arrière  en  avant,  on 
fait  faciU'ment  sauter  la  pièce  en  bas,  sur  un  mouchoir  ou  tout  autre  linge  devant 
lequel  on  se  tient  pendant  cette  opération. 

On  ne  doit  pas  oublier  que  l'introduction  de  l'œil  entre  les  paupières,  de  même 
(|ne  ^on  extraction,  présentent  quelques  dangers  pour  Tceil  d'émail,  qui,  luisant 
et  poli,  peut  s'échapper  des  doigts,  tomber  sur  le  parquet  et  se  briser;  c'est  pour- 
•  ou  aura  soin  de  prendre  les  précautions  que  nous  venons  d'indiquer. 
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Conditiùtis  d'un  œil  artificiel  bien  confectionné.  —  1*  Un  œil  arlificiel  ue 
remplit  son  bat  que  lorsqu'il  n*est  ni  trop  grand  ni  trop  petit  II  n'est  pas  trop 
grand,  quand  les  deux  paupières  peuvent  se  rapprocher  l'une  de  l'autre  lorsqu'on 
ferme  les  yeux.  Il  n'est  pas  trop  grand  lorsqu'il  ne  repousse  pas  la  paupière  supé- 
rieure en  avant^  et  que  celle-ci  peut  exécuter  librement  tous  ses  mouvements. 

2°  La  prothèse  oculaire  ne  remplirait  pas  son  but  si  la  pièce  était  trop  petite  : 
les  paupières  n'auraient  pas  alors  un  appui  suflBsant  et  ne  pourraient  s'ouvrir 
convenablement. 

3°  Un  œil  artificiel  ne  doit  gêner  le  malade  dans  aucun  de  ses  mouvements;  la 
moindre  souffrance  indiquera  une  trop  forte  saillie  de  ses  bords,  ce  qu'il  faudrait 
corriger.  Après  l'énucléation  il  reste  souvent  une  bride  tendineuse  à  l'angle  externe, 
qui  exige  une  échancrure  correspondante  dans  la  prothèse  oculaire. 

U^  Un  œil  ne  doit  être  ni  trop  petit,  ni  trop  grand  ;  il  exécutera  alors  tous  les 
mouvements  normaux. 

.5*  Il  faut  que  la  couleur  de  l'iris  et  de  la  sclérotique  soient  les  mêmes  que 
dans  l'œil  sain  ;  que  les  vaisseaux  sillonnent  les  angles,  et  que  la  pupille  ail  la 
même  dimension  que  dans  l'organe  sain  regardant  au  loin,  et  qui  se  trouve  dans 
un  milieu  à  demi  éclairé. 

6"*  La  cornée  et  la  pupille  doivent  se  trouver  un  peu  en  dedans^  afin  que  les 
deux  yeux  présentent  un  léger  degré  de  convergence.  La  cornée  ne  doit  pas  être 
ni  plus  haut  ni  plus  bas  par  rapport  à  l'autre  œil. 

T*"  Les  pièces  d'émail  doivent  toujours  être  d'un  poli  irréprochable  ;  les  moin- 
dres rugosités  irriteraient  au  contraire  les  paupières.  C'est  pourquoi  il  faut  im- 
médiatement changer  la  pièce  lorsqu'on  s'apercevra  qu'elle  est  devenue  terne  et 
dépolie  par  l'usage. 

8o  Les  angles  et  les  bords  seront  tout  à  fait  lisses  et  émoussés,  de  même  que 
toutes  les  échancrures. 

9"*  Un  œil  artificiel  doit  être  aussi  léger  que  possible  ;  il  ne  doit  pas  être  non 
plus  par  trop  mince,  autrement  il  se  briserait  sous  les  doigts  ou  par  les  seuls 
efforts  contractiles  des  paupières. 

Quelquefois  la  prothèse  oculaire  reste  complètement  immobile  dans  l'orbite, 
lorsque  l'œil  a  été  extirpé  en  totalité  avec  les  muscles;  cet  inconvénient  n'existe 
pas  après  une  énucléation  par  la  méthode  de  Bonnet. 

Chez  certains  individus,  qui  ont  les  yeux  enfoncés,  une  énucléation  laisse  un 
enfoncement  disgracieux  au-dessous  de  l'arcade  sourcilière.  Critchett  corrige  cette 
didbrmité  en  appliquant  des  petites  ligatures  de  fil  d'argent  au-dessous  du  sourdL 

Bibliographie.  —  Ambroise  Paré,  Œuvres,  Édition  Malgaigne.  Paris,  iS/kO,  t.  Il,  p.  603. 
—  Hiizard-Mirault^  Traité  pratique  de  i'œii  artificiel.  Paris,  4818.  —  Desjardins,  Prothèse, 
anl  artificiel  [Bull,  génér,  de  thérap,^  \^Zi)\  t\  Essai  sur  thyttropisie^  e<c.,  suivi  des 
Réflexions  sur  rophthalmoplastie,  thèse  de  Paris,  1837,  p.  3.  —  Kitterich,  Dos  Kinit^ 
liche  Auge.  Leipzig^,  1852.  —  Boissonneau  père.  De  la  prothèse  oculaire  (Comptes  rendus 
du  Congrès  d'ophthalmoiogie^  i  858,  p.  434).  —  Burow,  Notiz  ùber  kùnstliche  Augen 
(Archiv  f.  Ophthalm,^  Bd.  VI,  Abth.  1,  p.  111).  —  Debout,  Restauration  de  forgane  de  la 
vùton  (Bull,  de  thérnp.,  1862,  t.  LXIU,  p.  417  ;  1863,  t.  XLIV,  p.  188  ;  et  1864,  t.  UVIII). 
•—  Gaujot  et  Spillmann,  Arsenal  de  la  chirurgie  contemporaine.  Paris,  1870,  t.  II,  p.  1 
et  suiv. 
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Hmttamli  —  La  Klérolîque  Mt  me  membraiie  fibreuse  qui  reiMilue  |m  cinq 
litiémei  de  la  coque  oculaire  (fig.  liS,  1). 

Elle  eit  recouieUe  ep  >*id1  P>r  la  niDJonctiie,  qui  l'unil  ■  elle  au  moyen  du  û^m 
cellulaire  irès-IAche.  Ao-desMi»  de  ces  couches  se  trout  e  la  capsule  oculo-palp^brale, 
ou  cap«ule  de  TeooD.  qui,  en  doablanl  le  eul-de-uc  conjonctÎTa),  s'arance  mr  la 
([lobe  jiuqui  une  diitaoce  très- rapprochée  de  la  comée,  revient  sur  elte-ioénie,  et 
■'étend  en  arrière  sur  la  «irlérolique  jusqu'au  nerf  optique.  De  celle  inuiïéra,  «Ne 
(orme  une  coque  apon^rrotique  qui  le  moule  complètement  Mir  la  MUrotiqne  m  U 
adhère  d'une  maniire  aiseï  jotime. 


CapMilr  da  Tenon  raeoamnt  la  KlAroUque  aiaii  qus  le  point  d'inteHia* 


l.a  capsule  oculo-orbitaire  EMmit  dea  gaines  apooérrotiques  à  tous  les  muscles 
(le  l'œil,  [f  autre  pari,  ces  mêmes  ^ues  s'élargisienl  en  a*anl  et  se  réunifseil  les 
unes  sut  lulres,  ainn  que  l'onl  démontré  B.  Anger  .1)  et  Péan.  La  l^re  167 
représente  exactement  celle  diipotilion  de  la  gaine  dei  rouiclei  ainsi  que  celle  de  la 
capjiile  s'aTancanl  loal  prés  de  la  cornée. 

I.VfMiMifur  de  la  sclérotique  varie  suiiaDt  l'ige  e(  les  iaditidus;  elle  n'est  paa  non 
plus  uniforme  dans  loules  ses  porltooi.  C'est  dans  le  ïi-gment  poslrrieur  qu'elle  a  le 
plus  de  densité  et  d'épaisseur,  de  sorte  que,  au  pourtour  du  trou  optique,  elle  mesure, 
d'après  J.  Cnireilbier,  Sée  et  Bowman,  I  millimètre.  A  mesure  qu'on  se  rappiocbe 

(1)  Bnj.  Aaf«r.  NoKMau  4lémtnti  ^aneitomit  ehirurykûk.  fui»,  I86V(P.  313. 
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de  la  partie  équaloriale,  elle  s^amÎDcit  graduellement  et  n'a  que  0""",i  d*épaisseur 
UQ  peu  en  arrière  de  l'inserlion  des  muscles:  puis,  arrivée  près  de  la  cornée,  elle 
s*épaissit  de  nouveau  et  mesure  O'^yS  d'épaisseur  (fjg.  468). 


> 


•f\ 


ir 


0 

la 


17 


'10 


<J.£'i.>.S^ 


FiG.  168.  —  fjoupe  du  globe  oculaire  (*). 


La  couleur  de  la  portion  visible  de  la  sclérotique  est  blanchi^tre  ou  blanc  bleuâtre  ; 
souvent  on  remarque  à  sa  surface  des  taches  grisâtres  ou  brunâtres  constituées  par 
des  cellules  pigmentaires  incrustées  pour  ainsi  dire  dans  son  épaisseur,  comme  Ta 
démontré  Talko  (Je  Lublin). 

Slnicttire,  —  La  sclérotique  est  formée  par  des  faisceaux  du  tissa  fibreux,  dont 
les  uns  sont  disposés  dans  la  direction  des  méridiens  et  les  autres  sont  parallèles  a 
réquateur  de  Tœil.  Ces  fibres  sont  très-serrées  et  s'entre-croisent  les  unes  les  autres 
à  angle  droit  (fig.  169'.  Ces  différents  faisceaux  sont  séparés  par  de  fins  réseaux 
de  fibres  élastiques,  qui  semblent  présenter  par  places  des  cavités  semblables  à  des 
canaux.  Des  masses  pigmentaires  se  rencontrent  surtout  à  la  surface  interne. 

Vaisst'utix.  —  Les  arUres  et  les  veines  sont  très-nombreuses  dans  la  sclérotique; 
ce  sont  les  ciliaires  courtes  postérieures  qui  forment  autour  du  nerf  optique  un  cercle 
vasculaire,  dont  une  grande  partie  est  destinée  à  la  choroïde,  mais  dont  un  certain 
nombre  se  répandent  dans  l'épaisseur  de  la  «clérotique.  Le»  ciliaires  courtes  anlé- 


i,  «•l«'Tot'njii<»  :  i,  «'onjoiH-tivo  ;  3,  corn«'e  ;   4.  Iamt>  «''laittiquc  nntêri<>nre  «le  !•  r.iroée  ;  5.  «fpithi^Iiuni  cl«»  U 
;  0,  mvuhrart^  fl>>  Draioiin*  :  7,  ligament  pi^rtiDo  ;  8,  rutal  de  Fi>otaQa  ;  9,  choroiie  ;  10,  couche  fignifit- 


foruée  ;  ( 

ttiii-e  <le  !a  choroi!*"  ;  \\,  \\\ort."i  tW'in\rrs  \  ii,  innurin  ciliaire;  13,  filire»  orbicnlaires  de  re  ran«ole;  44,  iri*; 
15,  rétine:  16,  oerf  «iptique ;  17,  arttre  centrale  de  U  rétine;  18,  f»i*se  central**;  19^  jMtrtio  antérienra  tU  la 
rétÎDO  et  ora  $erm'<f  .20,  hvaloide:  21.  »a  division  en  d«»tix  renillet»  ;  22,  feiiillot  antèrienr  de  i'hyal«ilde  on  zone 
de  Zinn;  23,  le  mAm»  xectionm';  dans  linterralle  de  denx  pmcër  ciliaireu;  24,  fenillct  po«tériearde  l'hyalolde: 
25,  canal  de  Petit:  2l».  cristallin  :  27,  liiçne  indignant  l'attache  du  feuillet  fM)»térienr  de  l'bvaloide  f>nr  le  cris- 
tallin ;  28,  li.i;Qe  ooduleuce  indiquant  l'attache  de  la  zone  de  Zinn;  29.  ^ur[>s  vitrt':  'iO,  cliamhre  antérienre  ; 
31.  chambre  pr>fterienre  (Beanni»  et  Boncbanl). 
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AN«t«Ml«.  —  La  utéroliqiie  eti  UM  nwBibranfl  Bbreuae  qui  roiiKiîliie  Ici  cinq 
■îiièmei  de  la  coqua  oculaire  (Og.  ItS.l). 

Elle  eil  recouverte  eo  aTenl  parla  conjonctÎTe,  qui  s'unît  k  elle  au  moyen  du  liuu 
cellulaire  trèi-lftcbe.  Ao-dewout  de  cei  couebea  h  trouve  la  capiule  oculo-palpébrale, 
ou  captole  de  Tenon,  qui,  en  doublant  le  cul-de-«ac  conjonctiral,  s'avance  aur  ù 
globe  juiqu'l  une  diiUnce  irèi-rapprocbée  de  la  tamée,  revient  tur  elle-même,  et 
s'étend  en  arrière  aur  la  Klérotique  jusqu'au  nerf  optique.  Da  cette  manière,  alb 
forme  une  coque  aponérrolique  qui  le  moule  complètement  *ur  la  «clérotiqoe  ai  loi 
adbire  d'une  manière  aiaex  inlime. 


Captuir  da  Tenoa  racoamal  It  MMralfqiM  ainti  qve  le  potni  J'iniiillan 


U  capaule  ocuto-orfallaira  (buraîl  des  gstnea  apoDirrotiquea  k  loua  let  muMlca 
de  l'œil.  D'autre  part,  cet  mAmet  gaines  aVlBrfiaaenl  en  aianl  ut  se  rénnineni  les 
unei  aux  autres,  ainsi  que  l'oat  démontra  D.  Anger  il)  et  Pisn.  La  ligure  467 
repi^sente  nactemenl  cette  dispositiM  de  la  gaine  des  muscles  ainsi  que  celle  de  la 
capsule  l'avantanl  tout  près  de  la  cornée. 

l.VfMii'ncKr  de  la  iclérotique  varie  suivant  l'Ige  et  les  individus  ;  elle  n'eil  pat  MB 
plus  unirorme  dans  loutea  tes  portions.  C'est  dans  le  fcguienl  posti-rieur  qu'elle  a  le 
plus  de  densité  et  d'épaineur,  i)e  sorte  que,  au  pourtour  du  trou  optique,  elle  inenire, 
d'après  J.  Cruveilhier,  Sée  et  Bowman,  1  niilltmiin;.  A  mesure  qu'on  se  r 


(1)  Benj.  Anger,  NoMMUiix  iltmtiili  tt 


lie.  Paris.  1889,  p.  311. 
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de  la  partie  équaloriale,  elle  s'amiDcit  graduellement  et  n'a  que  0""",4  d'épaisseur 
un  peu  en  arrière  de  rinserlioo  des  muscles:  puis,  arrivée  près  de  la  cornée,  elle 
s*épaissit  de  nouveau  et  mesure  O'^jS  d'épaisseur  (Bg.  468). 


*n 


i 


17 


13 


FtG.  168.  —  fioupe  du  globe  oculaire  (*). 


^A£^^.S^ 


La  couleur  de  la  portion  visible  de  la  sclérotique  est  blanchâtre  ou  blanc  bleuâtre  ; 
souvent  on  remarque  à  sa  surface  des  taches  grisâtres  ou  brunâtres  constituées  par 
des  cellules  pigmentaires  incrustées  pour  ainsi  dire  dans  son  épaisseur,  comme  Ta 
démontré  Talko  (de  Lublin). 

S/n(cti<re.  —  La  sclérotique  est  formée  par  des  faisceaux  du  tissa  fibreux,  dont 
les  uns  sont  disposés  dans  la  direction  des  méridiens  et  les  autres  sont  parallèles  h 
réquateur  de  Tœil.  Ces  fibres  sont  très-serrées  et  s'entre-croisent  les  unes  les  autres 
à  angle  droit  (fig.  169).  Ces  diiïérents  faisceaux  sont  séparés  par  de  fins  réseaux 
de  fibres  élastiques,  qui  semblent  présenter  par  places  des  cavités  semblables  à  des 
canaux.  Des  masses  pigmentaires  se  rencontrent  surtout  à  la  surface  interne. 

\ah%*'axkx,  —  Les  artf^res  et  les  veines  sont  très-nombreuses  dans  la  sclérotique; 
ce  sont  les  ciliaires  courtes  postérieures  qui  forment  autour  du  nerf  optique  un  cercle 
vasculaire,  dont  une  grande  partie  est  destinée  à  la  choroïde,  mais  dont  un  certain 
nombre  se  répandent  dans  Tépaisseur  de  la  sclérotique.  Les  ciliaires  courtes  anlô- 

(•)  i.  »flproli<|nc;  2,  coiijoiictivj»;  3,  cornée  ;  4.  lain*^  i-l8i>ti<|iiP  antériptin*  «le  la  l'oroéo ;  5,  »'pilhéliiim  tlf  lu 
cornée  ;  6,  meoihruiKf  «!••  Domuui-'*  ;  7,  licament  pecttD«>  ;  8,  canal  «le  KDOtaoa  :  9,  choroiie  ;  10.  coucbe  f>if;mcii- 
tiiire  (le  la  choroiilt*  ;  11.  }iriM«'t<  «-ilinire!»;  IJ,  mni^cle  ciliaiit»  ;  13,  filire»  orbicnlair««  de  ce  muscle  ;  14,  iri»; 
15,  rétine:  16,  neif  optique;  17,  artère  centrale  de  U  rétine;  18,  fo«!«i*  central*';  19.  parti»  antérienre  lU  la 
i-étine  et  ora  gerrntn  ;  20,  liyaloule  :  21 .  un  division  en  deux  Teuilletu  :  22.  feuillet  antérieur  «le  Tliyaloide  ou  i»nc 
de  Zinn:  23,  le  même  sectionné  daim  l'intervalle  de  denx  procéi>  eiliaiien;  24,  fenillrt  pontérienr  de  l'Iiyalolde: 
25,  canal  de  Petit;  2(1,  erihtallin  :  27,  liirne  indiquant  l'attache  du  feuillet  postérieur  «le  rhvaloide  sur  le  cri^- 
tallin;  28,  li^ne  onduleuM!  indiiiuant  l'attache  de  la  zone  de  Zinn;  80.  rorps  vitré;  30,  chambre  antérieure: 
31.  chambre  postérieure  (Beanni»  et  Bouchard) . 


330  MALADIES   DE  LA  SCLÉROTIQUE. 

rieures,  ou  iniuculaires,  fouroissenldes  branchas  capillaires  pour  Ib  porlion  ■ 
de  celle  membraDe.  Au  pourtour  de  la  cornée,  il  existe  un  plexus  TeiDCtn, 
de  vaisseaux  IrèS'Serrés,  resseniblani  beaucoup  à  un  canal  et  désigné  >oai  I< 
cercle  vasculaire  de  Hovius,  ou  canal  Fontana.  Dolbeau  et  Trélal  ont  rail  de  t 
préparations  de  ces  laisseaui  qu'on  peut  voir  dans  le  musée  Orfila. 


Fie.  1S9,  —  Section  de  la  ulërotique  suivant  b  direction  d'un  méridien  ( 

Jusqu'à  présent,  l'existeoce  des  lymphatiques  dans  la  sclérotique  n' 
bien  démontrée;  Leber  en  a  trouvé  pourlanl  au  pourtour  de  la  cornée. 

Nerfs.  —  Les  ncrrs  ciliaires  passent  à  la  surlace  interne  de  la  sclérotiqu 
porter  à  la  membrane  lasculaire  ',  mais,  prés  de  l'om  serrata,  ils  donnent  d< 
cule.i  au  muscle  accommodaleur,  lequel  est  Intimement  lié,  i  sa  partie  anti 
la  sclérotique.  11  est  donc  très-probable  que  des  fllets  nerveux  se  rendent  i 
l'épaisseur  de  cette  membrane.  Bochdalek  et  Kuliiker  en  onl,  du  reste, 
l'existence. 

n>7Bl*lacl«.  —  La  sclérotique  est  une  enveloppe  protectrice  des  in< 
internes  de  l'œil.  Elle  est  Irès-dense,  épaisse,  et  résiste  à  toutes  les  viol 
viendraient  du  dehors.  C'est  ainsi  qu'elle  résiste  jusqu'à  un  certain  point  à  la 
exercée  par  les  muscles  droits  externes,  qui,  en  se  contractant,  comprimenl 
de  l'oeil  dans  tous  les  points  de  leur  contact. 

D'autre  part,  grâce  A  son  élasticité,  elle  peut  se  distendre  jusqu'à  un  cerli 
et  elle  permet  ainsi  à  l'œil  de  contenir  une  quantité  de  liquide  plus  grande 
dinaire  pendant  certains  troubles  nutritifs  et  les  inflammations,  ce  qui  pi 
compression  des  membranes  internes. 

Hais,  dans  certaines  conrormations  particulières,  la  sclérotique  est  trés-4 
dore,  sa  distension  devient  impossible  ;  dans  ces  c«a,  la  moindre  augmeo 
la  sécrétion  iulra-oculairo  amène  une  compression  des  nerfs  ciliaires  el 
optique,  qui  se  traduit  par  un  état  palliologique  connu  sous  le  nom  de  gtaw 


CHAPITRE   11 

MODE   D'EXPLORATION 


L'examen  à  l'aeil  no  est  le  seul  moyen  capable  de  renseigner  exictemei 
rurgien  snr  l'état  de  la  sclérotique.  Eu  sonlevaut  la  paupière  supérieiire, 
minera  atlentitement  son  aspect  général  dans  l'un  et  dans  l'autre  «il,  ■ 

n  •■  cmcliÉi  aaptrfKXifi  Jn  fiiiMini  GbrHu  d«  1>  Klintiiiuai  i.  Hclios  d'un  P*ti(  naHi 

(J.  Cn.v.Lll>i.r.) 
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ion  depuis  le  bord  coruéeu  jusqu'aux  parties  équatoriales  de  l'œil;  on  s'assurera 
li,  dans  toutes  les  parties  visibles,  la  courbure  de  c«tte  membrane  est  régulière- 
nent  sphéiique»  et  si  elle  ne  présente  ni  bosses,  ni  élevures  spéciales,  ni 
lépression. 

On  rencontre  souvent  sur  la  sclérotique  des  taches  pigmentaires  anormales 
s^isâtres  ou  brunâtres,  très-fortement  accentuées,  et  qui  pourraient  faire  croire  à 
l'existence  d'un  état  morbide,  provenant  de  l'amincissement  de  cette  membrane. 
Ges  taches  sont  constituées  par  les  cellules  pigmentaires  implantées  dans  la  scléro- 
tique et  différent  des  taches  morbides  par  les  contours  nettement  tranchés. 

L'étal  des  vaisseaux  scléroticaux  doit  aussi  être  examiné  avec  la  plus  sérieuse 
attention  ;  les  uns  sont  fins  et  capillaires,  et,  une  fois  congestionnés,  ils  impri- 
ment à  la  sclérotique  une  coloration  rouge,  livide,  uniforme,  comme  on  l'observe 
ians  les  sclérites.  D'autres  vaisseaux,  volumineux^  forment  des  cercles  vasculaires 
au  pourtour  de  la  cornée;  ceux-ci  ne  sont  plus  liés  aux  affections  de  la  scléro- 
tique, mais  ils  indiquent  une  gêne  de  la  circulation  dans  la  membrane  vasculaire 
de  l'œil. 

Dans  les  atrophies  du  globe  de  l'œil,  la  sclérotique  ne  pouvant  plus  résister  à  la 
pression  des  muscles  et  n'étant  point  soutenue  par  le  corps  vitré,  atrophié,  s'af- 
faisse et  se  déprime  dans  la  direction  des  muscles  droits. 

Dans  la  région  postérieure  du  globe  de  l'œil,  la  sclérotique  peut  subir  aussi  des 
altérations  plus  ou  moins  accusées;  mais  comme  les  altérations  simultanées  de  la 
choroïde  correspondante  permettent  seules  de  les  reconnaître,  nous  ne  pourrons 
nous  en  occuper  que  lorsque  nous  traiterons  des  affections  des  membranes  pro- 
fondes de  l'œil. 


CHAPITRE  ni 

PATHOLOGIE  ET  THÉRAPEUTIQUE 

L'étude  des  affections  de  la  sclérotique  a  présenté  de  tout  temps  des  difficultés 
considérables,  et  l'on  ne  savait  pas  souvent  si  son  injection  était  idopathique  ou 
consécutive  à  une  affection  d'autres  membranes  de  l'œil.  C'est  pour  cette  même 
raison  que  Velpeau  (1)  a  mis  en  doute  l'existence  des  sclérites,  disant  que  l'anneau 
vasculaire  radié  à  la  partie  antérieure  de  la  sclérotique,  le  larmoiement  et  la  pho- 
tophobie devaient  être  rapportés  aux  maladies  de  la  cornée  et  non  à  celles  de  la 
sclérotique. 

Telle  n'est  pas  notre  opinion.  Nous  pensons  que  le  tissu  propre  de  la  sclérotique, 
de  même  que  la  capsule  fibreuse  dont  elle  est  enveloppée^  peut  être  affecté  d'une 
manière  primitive  et  en  dehors  de  toute  altération  de  la  choroïde. 

Nous  acceptons  pour  les  affections  de  la  sclérotique  la  classification  suivante  : 


Périsclérite  ou  syndesmite  ijculaire. 

Sclérite  parenchyraateuse. 

Blessures  et  ruptures  de  la  sclérotique. 


Staphylômes  de  la  sclérotique 
Tumeurs. 


(1)  Yelpeau,  Dictionnaire  de  médecine  en  30  vdhmies,  t.  XXII,  p.  145. 
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ARTICLE  PREMIER 
PÉRISGLÊRITE  OU  SYNDESMITE  OCULAIRE. 

La  sclérotique  est  enveloppée  dans  toute  son  étendue  de  la  capsule  de 
qui  y  adhère  très-intimement  et  forme  au  bord  de  la  cornée  comme 
et  même  membrane.  Mais  le  tissu  de  ses  deux  membranes  a  une  structi 
rente,  et  Ton  comprend  très-bien  que  l'enveloppe  fibreuse  peut  s'enflai 
))endamment  de  toute  altération  du  tissu  sclérolical.  Nous  donnons  à 
tion  le  nom  de  périsclérite  ou  syndesmite.  C'est  l'ophlbalmie  sous-cooj 
d'Amnion. 

Sympiomaioiosie.  —  Au  début»  la  maladie  est  irès-peu  prononcée;] 
marque  une  rougeur  limitée  à  une  partie  isolée  de  la  sclérotique  et  qui  esl( 
pagnée  d'un  léger  soulèvement  ou  bosselure  à  la  surface  du  globe  de  l'i 
rougeur  est  constituée  par  un  réseau  vasculaire  très-fin,  et  contrair< 
qu'on  observe  dans  les  conjonctivites,  elle  ne  disparaît  pas  totalement 
fluencc  de  la  pression  avec  le  doigL  Au  centre  de  l'élévation,  la  roi 
plus  vive,  presque  d'une  teinte-  livide,  et,  h  mesure  qu'on  se  rappi 
limites,  elle  devient  de  plus  en  plus  pâle  pour  disparaître  complètement 

Cette  aiïeclion  se  développe  le  plus  souvent  à  la  partie  externe  du  globe 
au-dessous  du  point  d'insertion  du  muscle  droit  externe;  mais  d'autres 
cette  membrane  n'en  sont  pourtant  pas  exemptes.  Elle  peut  occuper 
limité  pendant  (ouïe  la  durée  de  la  maladie,  sans  que  le  reste  de  la  scU 
prenne  part.  Dans  d*autres  cas,  la  maladie  gagne  les  parties  voisines,  et 
le  premier  point  guérit,  de  nouvelles  élcvures  apparai>sent,  soit  en  bas, 
haut,  et  prolongent  la  durée  du  mal. 

Dans  quelques  cas,  rares  il  est  vrai,  j'ai  vu  le  blanc  de  l'œil  devenir  ii 
la  maladie  envahir  le  globe  de  l'œil  tout  entier  et  ne  céder  que  très-lente 
traitement  institué. 

Cette  aiïeclion  n'est  accompagnée  pendant  longtemps  d'aucun  symptôi 
tionnel  morbide  ;  l'œil  n'est  ni  douloureux  ni  sensible  pour  la  lumière^  et  i 
de  sécrétion  d'aucune  sorte.  C'est  pour  cela  que  les  malades  n'ont  rei 
decin  que  lors(|u'ils  s'aperçoivent  que  la  rougeur  ne  se  dissipe  point  d*< 
La  chronicité  est  donc  un  des  symptômes  caractéristiques  de  la  sclérite. 

A  une  certaine  période  de  périsclérite,  l'inflammation  prend  uneexit 
grande;  la  conjonctive  ei  le  (issu  cellulaire  sous-conjonctival  se  gonfleitl 
jectcnt  fortemenl;  il  y  a  aloi^  de  la  photophobie  et  du  larnioiement, 
entier  devient  sensible  au  toucher.  Dans  d'autres  cas,  l'afleciion  est  a< 
de  douleurs  névralgicjucs  périorbiiaire».  Ces  névralgies  peuvent  être 
à  l'iritis,  ou  bien  elles  sont  ducs  à  la  périsclérite  elle-même. 

Une  périsclérite  pourrait  à  la  longue  se  transformer  en  une  sclérite,  se 
cher  de  la  cornée,  envahir  celte  membrane  et  l'iris  lui-même,  et  coostiti 
forme  plus  grave  de  la  maladie. 

La  périsclérite  peut  ùlrc  suivie  d'une  suppuration;  il  se  forme  alors 
sclérotique  et  la  capsule  oculo-orbitaire  une  accumulation  d'un  lic|aide 
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qui  donne  naissance  à  une  tameur  saillante  et  flucluanlc,  soil  en  haut,  soit  en 
dehors  de  la  cornée  et  à  une  certaine  distance  de  cette  dernière. 

Un  de  mes  malades  présentait,  dans  le  courant  de  sa  scléro-kératile,  plus  de  dix 
foyci-s  ou  collections  séreuses  sous- capsulaires,  qui  étaient  toutes  situées  au  voisi- 
nage de  la  cornée..  Quelques-uns  guérirent  après  une  incision,  d'autres  disparu- 
rent tout  seuls. 

'  L*examen  des  membranes  profondes  de  l'œil  démontre,  ordinairement,  qu'au- 
cune d'elles  n'est  malade  et  l'iris  lui-même  n'est  atteint  que  d'une  manière  excep- 
tionnelle. 

DiaKBostic  dliTércBiiei  —  Une  des  maladies  qui  ressemble  le  plus  à  la  péri- 
sclérite  à  son  début  est  sans  aucun  doute  une  phlyctène  développée  sur  la  con- 
jonctive bulbaire,  surtout  au  voisinage  du  piaguécula.  Là,  la  rougeur  est  assez 
uniforme  et  ressemble  à  celle  de  la  périsclérite.  Mais  si  l'on  prend  en  considération 
Tcxistence  d'une  injection  touie  superficielle  autour  d'une  vésicule  transparente 
qui  s'excorie  ensuite,  et  Tapparition  toute  récente  de  la  maladie^  il  est  im{)ossiblc 
de  ne  pas  rcconnaîirc  qu'il  s'agit  d'une  simple  phlyctène. 

Une  iritis  peut  c|ue1qucfois  commencer  par  une  périsclérite;  mais  alors  elle  est 
acconipagiiée  dès  le  début  de  douleurs  périorbilaires  très-violentes;  l'alTection  a 
en  outre  toutes  les  allures  d'une  maladie  aiguè. 

Étloioffie.  —  L'épisclériie  est  uneaiïection  chronique  qui  reconnaît  i)our  cause 
la  diathèsc  rhumaiismale,  strumeuse  et  quelquefois  syphilitique.  Il  ressort,  en 
eiïet,  de  mes  recherches,  qu'elle  se  présente  surtout  chez  les  individus  arthriti- 
ques et  chez  ceux  qui  ont  souiïert  à  plusieurs  reprises  d'attaques  rhumatismales. 

Je  l'ai  observé  deux  fois  chez  les  individus  syphilitiques,  au  moment  où  ils 
étaient  atteints  des  éruptions  syphilitiques  tuberculeuses.  Chez  un  de  ces  malades, 
la  périsclérite  ne  s'était  déclarée  que  dans  l'endroit  où  avait  eu  lieu  une  contusion 
de  la  capsule  de  Tenon  avec  la  pince  à  fixer  pendant  l'opération  de  la  pupille  arti- 
ficielle. 

Dans  le  courant  d'un  rliumatisiue  blennorrhagique,  nous  avons  vu,  avec  les 
docteurs  Laurrain  et  Alf.  Fournier,  une  syndesmite  palpébrale  dans  les  deux 
yeux.  La  rougeur  était  située  dans  la  partie  palpébrale,  et  elle  était  due  à  une  in- 
flammation de  la  r4ij)sule  palpébrale. 

Après  l'opération  de  strabisme,  il  se  déclare  quelquefois  une  inflammation  de  la 
capsule  de  Tenon  à  l'endroit  où  elle  a  été  coupée  ou  contusionnée. 

Celte  affection  se  rencontre  moins  souvent  chez  les  enfants  de  quatre  à  huit  ans, 
ir.ais  à  partir  de  dix  à  trente  ans  on  la  rencontre  assez  fréquemment. 

Marche  et  dorée.  —  La  périsclérite  est  une  alTeclion  chronique  ;  elle  dure 
plusieurs  mois,  surtout  lorsqu'elle  se  propage  d'un  point  à  un  autre  de  la  même 
membrane.  £lle  est  sujette  aussi  à  récidiver  dans  le  point  qui  a  été  primitivement 
affecté. 

ProBostie.  —  Le  pronostic  de  ta  périsclérite  est  ordinairement  favorable;  elle 
guérit  sans  laisser  de  traces.  Quelquefois  pourtant  le  point  enflammé  suppure  et 
peut  même  être  un  ulcère,  comme  l'ont  rapporté  Desmarres  père  et  Bowman. 

Traltemeat.  —  Une  fois  la  piTisclérite  bien  constatée,  on  doit  tout  d'abord 
chercher  à  diminuer  la  tension  de  la  capsule  de  Tenon,  ainsi  que  .sa  vascularisa- 
tion  exagérée.  Un  di*s  moyens  les  plus  efficaces  est  la  méthode  des  scarifications 
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directes  faites  sar  la  tumeur  avec  un  simple  scariGcatear.  L'inosioii 
profonde  et  pénétrer  jusqu'au  tissu  propre  de  la  sclérotique. 

L'instillation  du  collyre  d'atropine^  sous  la  forme  déjà  indiquée,  est 
pensable.  On  l'emploiera  toutes  les  deux  ou  trois  heures  dans  le  bot  de 
circulation  et  de  rétrécir  le  calibre  des  vaisseaux. 

Si  ce  traitement  reste  sans  efficacité,  j'ai  pour  habitude  de  prescrire 
alternatif  des  collyres  d'atropine  et  d'ésérine. 

L'application  de  compresses  imbibées  d'eau  tiède  ou  d'une  îofosîoii 
sureau  ou  de  camomille  peut  être  utilement  recommandée. 

Mais  le  moyen  le  plus  efficace  pour  combattre  la  périsclérite  chroniqae 
contestablcment  l'usage  des  douches  de  vapeur  d'eau  chaude  admii 
moyen  d'un  appareil  spécial,  appelé  vaporisateur  (voyez  Kératite),  Ces 
doivent  être  prises  une  ou  deux  fois  par  jour  pendant  quinze  à  trente 
tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours. 

Le  traitement  interne  doit  être  dirigé  contre  la  cause  de  la  maladie;  c'( 
que  les  |)réparations  mercuricUes  et  iodurées  seront  indiquées  dans  le  c»i 
philis,  le  sulfate  de  quinine  et  la  colchique  quand  il  s'agit  d'un  rhumatis 
d'une  arthrite. 

BiBLiOGBÀPHii:.  —  Sichel,  Inflamm,  pari,  de  ia  chot'mde  sous-cohjonch'vnie  {i 
thérap.,  1847,  t.  \X1X,  p.  209).  —  Ëdinburgh  nied,  Journ.j  May,  1856.  —  Tij 
une  forme  particulière  de  sclérotite  (Atm.  (Toculist,,  1860). 

ARTICLK  II 

SCLÊRITE  PARENGHYMATEUSE. 

Le  tissu  propre  de  la  sclérotique  participe  souvent  à  l'inflammation  desi 
membranes  de  l'œil  ;  mais  il  n'est  pas  moins  fréquent  de  la  voir  affecl 
inflammation  interstitielle  idiopalhiqne. 

Pendant  longtemps  on  a  discuté  la  question  de  savoir  si  les  tissus  fil 
neux,  tels  que  les  tondons,  les  cartilages  et  la  sclérotique,  sont  si 
s'enflammer.  Aujourd'hui  cette  question  est  résolue  d'une  manière  affii 
si  les  plaies  de  la  sclérotique  peuvent  se  cicatriser  quand  elles  sont  pi 
réaction  inflammatoire,  de  même  le  tissu  propre  de  la  sclérotique  peut 
mer  d'une  manière  idiopathique. 

Cette  inflammation  apparaît  habituellement  tout  pi*ès  de  la  cornée;  eBij 
souvent  son  bord,  et,  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  elle  gagoei 
nique  et  s'avance  en  forme  de  demi- cercle  ou  de  l'arc  de  cercle  comme  bi 
la  figure  170.  La  cornée  devient  dans  toute  cette  étendue  blanchâtre, 
la  tache  ainsi  produite  reste  indélébile  sur  son  bord,  en  y  formant  un 
Pendant  toute  la  durée  de  la  sclérite,  le  pourtour  de  la  cornée  est  injecté 
dans  une  kératite  ou  une  iritis. 

Voici  les  symptômes  les  plus  caractéristiques  de  la  sclérite: 

1°  Vascularisation  de  la  sclérotique,  —  Une  tache  rouge,  livide,  d'oo 
arrondie,  apparaît,  soit  sur  te  bord  de  la  cornée,  soit  à  5  ou  6  millim^ 
cette  membrane  ;  elle  se  montre  assez  distinctement  au   milieu  de  la  €■ 
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blanche  da  globe  de  l'œil.  Elle  esl  cuiMlitnée  par  des  vtisseïox  capillaires  tris-fins, 
développés  dans  la  substance  propre  de  b  sclérotique.  Ces  vaisseani  entrent  en 
communicalion  directe  arec  ceux  de  la  choroïde. 

2*  Saillie  à  la  surface  de  la  sclérodqiu.  —  Par  suite  de  rinOamaiatiou  de  la 
subsliDce  propre  de  la  scléroiiquc,  le  lissu  qui  la  consiitue  éprouve  du  gonOemeiil, 
et,  en  eiamiaanl  alteniiiement  sa  surface,  un  rcinarquers  une  bosselure  plus  ou 
moins  étendue.  Ponriant  cette  saillie  n'est  pas  coiisiarile  el  elle  est  quelquefois  il 
peu  marquée  qu'elle  passe  inaperçue;  au  contraire  elle  ne  manque  presque  jamais 
dans  les  périsclérites. 


KiG.  170.  ^  Sdériie  parendijaMtcuie  etopaciié*  cooitcutirea  sur  l«  bord  de  U  comte. 

3°  Coluraiion.  —  La  vascnlarisation  qui  se  développe  dans  la  partie  malade  de 
la  sclérotique  amené  un  cliangement  sensible  de  la  couleur.  Une  lâche  rougeâtre 
ou  rouge  livide  se  forme  sur  la  sclérotique  ;  quelquefois  elle  devient  foncée,  gri- 
kâire,  bleuàire  ou  noire;  cette  dernière  coloration  s'obserrc  î  une  pÉricde  plus 
avancée  de  la  maladie,  surtout  lorsque  ceilc-ci  a  duré  des  mois  entiers  et  que  la 
sclérotique  a  subi  un  aminci^ssemenl  sensible.  Cet  amincissement  atteint  quelque- 
fois des  proportions  telles,  que  toute  la  partie  antérieure  de  l'oeil  apparaît  noire, 
el  que  le  globe  devient  complète inenl  mou. 

&*  Larmoiement.  —  C'est  la  senle  sécrétion  qui  s'observe  pendant  les  accès 
aigus  de  la  maladie  ;  mais  durant  une  période  assez  longue  de  la  sclérile  ce  signe 
ii'eiisle  point. 

S"  Ùouleui:  —  Malgré  la  gravité  incoiuestable  de  l'afTection  et  sa  durée  souvent 
eicessive,  le  glube  de  l'œil  n'est  le  siège  d'aucune  douleur  notable.  Au  toucher, 
cet  organe  devient  pourtant  assez  sensible,  surtout  pendant  les  crises. 

Il  arrive  aussi  que  le  malade  éprouve  une  tension  et  une  pression  profonde  dans 
l'orbite;  l'œil  semble  être  poussé  en  avant  et  comme  s'il  allait  s'échapper  de  la 
cavité  où  il  est  logé.  Ce  n'est  que  dans  des  cas  exceptionnels  que  la  sclérotite 
parenchymaleuse  est  accompagnée  de  duuleun  névralgiques  assez  intenses  quoique 
de  courte  durée,  mais  qui  reviennent  par  crises. 

6°  P/iolophobie.  —  tlle  eiiste  quand  la  maladie  occupe  surtout  la  région  péri- 
kéralique,  ou  bien  lorsque  des  complications  se  manifestent  du  cOté  de  la  cornée, 
de  l'iris  ou  de  la  cliuroïJe. 

.flnrcke  et  d«rée.  —  La  chronicité  de  celte  allection  eat  une  des  circonstaaces 
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k  laquelle  on  doit  toujours  faire  atleution.  Cette  maladie,  en  effet,  a  une  marche 
très-lente,  et  peut  rester  limitée  i  un  seul  point  pendant  des  mois  et  des  annéci, 
sans  occasionner  beaucoup  de  souffrance.  Mais  de  temps  à  autre  Tœil  s'eoflaniiiie, 
devient  rouge,  l'injection  périkératique  partielleou  géniM'aie  s*accentae  dafaotage, 
les  douleurs  acquièrent  une  inten^ité  très-grande,  et  si  Ton  ne  prend  pas  les  pré- 
cautions nécessaires,  on  risque  de  voir  surgir  des  complications  du  côté  de  l'one 
ou  de  Taiitre  membrane  de  l'œil. 

Complications.  —  Quelques  auteurs  croient,  à  tort,  qu'une  sclérocife  o*eit 
jamais  isolée,  et  qu'elle  est  la  conséquence  d'une  chomïditc  antérieure.  La  scUïïth 
lite  traverse  très  souvent  toutes  ses  phases  sans  que  la  membrane  vascalaire  de 
Tœil  y  prenne  part;  mais,  chez  certains  individus,  des  complications  se  maoifestent 
du  côté  d'une  ou  de  plusieurs  membranes  oculaires. 

1.  (^ornée.  —  Au  début,  elle  n'est  jamais  sensiblement  atteinte;  des  opacités 
périphoriqucs,  en  forme  de  cercles,  se  produisent  quelquefob  sur  son  bord.  ATec 
les  progrès  de  la  maladie  et  après  plusieurs  crises  successives  elle  peut  s'opacifier 
sur  une  large  surface  et  atteindre  la  partie  centrale. 

2.  Iris.  —  La  sclérotite  parencbymatensc  s'accompagne  assez  fréquemment  de 
I  inllaniination  de  l'iris;  la  pupille  se  déforme,  des  échancrures  se  montrent  par 
suite  (les  adhérences  plus  ou  moins  nombreuses  qui  s'établissent  entre  l'iris  ella 
capsule.  Kn  conséquence  on  voit  apparaître  des  synéchies  postérieures  plus  oa 
moins  nombreuses. 

5.  Choroïde,  —  L'inflammation  de  la  sclérotique  peut  se  compliquer  d'une 
choroïdite  plastique,  séreuse  ou  atropbique.  Il  survient  alors  des  troubles  ? isneb 
très-marqués,  troubles,  qui  peuvent  même  compromettre  la  vue  d'une  manière  très- 
notable.  Ces  cas  sont  assez  rares;  on  les  observe  chez  les  individus  scrofuleux, 
syphilitiques,  ou  qui  sont  sous  l'empire  de  toute  autre  cachexie  morbide. 

/i.  Sclérotique.  —  L'amincissement  de  la  sclérotique  est  une  conséquence 
naturelle  et  presque  constante  de  la  sclérotite  parenchymateuse,  et  il  ne  constitue 
par  conséquent  pas  de  complication.  Mais  cet  amincissement  |)eut  être  le  point  de 
départ  d'une  distension  ou  de  l'ectasie  de  cette  membrane,  ce  qui  constitue  un 
véritable  staphylôme  de  la  sclérotique. 

Diagnostic  diflérestieL  —  Il  est  très-difficile  de  reconnaître  une  sclérite 
parenchymateuse  d'une  |)érisclérite  ;  l'une  et  l'autre  se  développent  dans  les  |>arties 
limitées  de  la  sclérotique,  et  elles  sont  accompagnées  de  rougeur  intense,  presque 
livide,  et  d'une  saillie  plus  ou  moins  prononcée. 

Mais  Terreur  sera  évitée  si  l'on  se  souvient  que  la  durée  de  la  périsclérite, 
quoi(iuc  chronique,  n'est  pourtant  pas  aussi  longue  que  celle  de  la  sclérotite 
parcnchymateurte.  La  première  peut  durer  de  deux  à  sis  mois,  tandis  que  la  seconde 
guérit  rarement  avant  un  an,  et  reste  souvent  stationnaire  |>endant  plusieurs 
années.  La  |)érisclérite  occasionne  une  saillie  beaucoup  plus  prononcée  que  la  scié 
rite,  et  se  généralise  au  reste  du  globe  de  l'œil  plus  facilement  et  plus  rapidement. 
Klle  ne  se  communique  pas  à  la  cornée,  l'iris  et  la  choroï<le  ne  sont  que  tri^s-rare- 
nient  en\ahis. 

Iâi  sclérite  peut  être  confondue  avec  une  phlyclène  conjonclivale  située  sur  la 
|)ortiuii  scléroticale  ;  mais  comme  celte  dernière  affection  est  ordinaire  et  de  courte 
duiée  elle  sera  facilement  diagnostiquée. 
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Anatoml»  pathoiogl^ae.  —  L*inflamin9tion  de  la  sdérotique  est  caractérisée 
par  un  gonflement  de  son  tissu  et  une  injection  capillaire  très-prononcée.  Le  gon- 
flement est  dû  à  rinfiltralion  des  cellules  propres  du  tissu  sclérolical,  ainsi  que  de 
son  tissu  iutcrstitiel.  Bientôt  cette  infiltration  est  suivie  d*un  développement  des 
vaisseaux  capillaires  très-nombreux  qui  concourent  à  la  résorption  de  1  exsudation. 
Ce  travail  régressif  amène,  dans  certains  cas,  l'atrophie  des  éléments  physiologiques 
de  la  sclérotique  et  son  amincissement  plus  ou  moins  prononcé. 

ÉUolosic.  —  I^  sclérite  parenchymateuse  reconnaît  des  causes  très-variées  : 
tantôt  elle  se  développe  à  la  suite  de  la  diathèse  arthritique  ;  tantôt  elle  survient 
chez  les  sujets  syphilitiques,  et  se  complique  d*ane  périsclérile«  d'une  iritls,  et 
d'une  choroïditc,  comme  je  l'ai  constaté  chez  un  de  mes  malades. 

Les  blessures  par  instruments  tranchants  on  piquants  et  les  déchirures  peuvent 
donner  lieu  à  une  inflammation  de  la  sclérotique;  mais  ces  cas  sont  moins  graves. 

ProMMile.  —  Rien  n'est  plus  incertain  que  la  marche  de  la  sclérite,  ainsi  que 
son  issue;  c'est. pourquoi  on  doit  être  très-réservé  dans  le  pronostic  de  cette 
maladie.  Sa  guérison  est  très-longue  et  elle  est  sujette  h  récidiver.  Quoi  qu'il  en 
soit,  elle  n'entraîne  pas  ordinairement  de  graves  périls  pour  la  vue. 

TraltcnMïiii.  —  Les  ressources  de  la  thérapeutique  sont,  en  général,  très-limi- 
tées, et  leur  action  est  faible  sur  la  sclérite  parenchymateuse,  surtout  lorsque 
celle-ci  n'est  pas  occasionnée  par  la  syphilis. 

Ordinairement  on  doit  procéder  dans  le  traitement  de  la  manière  suivante  : 

1*  Au  début  de  la  maladie,  lorsqu'il  n'y  a  point  de  réaction  inflammatoire,  on 
se  contentera  de  prescrire  l'instillation  du  collyre  d'atropine»  une  ou  deux  fob  par 
jour,  tous  les  deux  ou  trois  jours.  , 

En  même  temps,  on  agira  sur  la  constitution  du  malade,  soit  en  prescrivant  les 
préparations  mercuriellcs  et  iodées  à  l'intérieur,  si  la  maladie  reconnaît  une  cause 
syphilitique,  soit  en  appliquant  des  sangsues  à  l'anus,  les  bains  de  siège  et  les 
pilules  aloétiques,  si  le  malade  est  hémorrhoîdaire. 

2.  Lorsque  l'aflcction  entre  dans  une  période  aiguë,  et  que  les  souffrances  com- 
mencent à  se  manifester,  l'instillation  plus  fréquente  du  collyre  d'atropine  devient 
indispensable,  et  on  l'alternera  même  avec  le  collyre  d'éserihe,  selon  une  des  for- 
roules  prescrites  plus  haut. 

3.  Dansun  accèsaigu,  l'application  de  huit  ou  dix  sangsues,  soit  en  avant,  soit  en 
arrière  de  l'oreille,  sera  indiquée. 

ti.  Si  les  douleurs  ne  se  calment  point,  on  aura  recours  à  des  scarifications  faites 
sur  la  partie  enflammée  et  gonflée,  scarifications  que  l'on  renouvellera  deux  ou 
trois  fois  dans  le  cours  de  la  maladie,  selon  l'intensité  de  l'inflammation. 

5.  Des  révulsifs  cuUnés,  tels  que  le  séton  i  la  tempe,  d'après  les  préceptes  de 
Critchett,  et  les  mouches  volantes  au  pourtour  de  l'orbite  et  derrière  l'oreille, 
seront  utilement  recommandés. 

6.  Des  fomentations  faites  avec  l'infusion  de  camomiUe  ou  toute  autre  infusion 
aromatique  ont  été  aussi  ordonnées  avec  plus  on  moins  de  succès. 

7 .  Dans  le  cas  d'iritis  chronique  rebelle,  compliquant  la  sclérite,  on  est  souvent 
forcé  de  pratiquer  l'iridectomie. 

BiBUOCRAPHiE.  —  Pilz,  Die  Entzùndung  der  Sc/eroiica  {Pragef-  Vierteljahr.^  1852,  t.  ï, 
CALEZOWSU.  22 
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a*  2).  —  WbiteCooper,  De  t inflammation  de  la  $cléroitgue(Ann,{tocuiitLt  1854, 1.  IXXII, 
p.  167,.  —  Laurmee,  De  la  $cUrolite{Edinlmrgh  tned.-Joum.,  1862,  toI.  VIII,  p.  192).— 
Mooren,  Krankh.  der  Homhaut  und  der  Sciera  (Ophfh.  BeobachU  Berlin^  1867). 


ARTICLE  III 

STAPHTLÔME  ANTÉRIEUR  DE  LA  SCLÉROTIQUE. 

L'aniincissement  de  la  sclérotique  daiis  un  point  quelconque  de  l'œil  peut  occa- 
sionner sa  déformation.  Sous  Tinfluence  de  la  pression  intraoculaire,  les  mem- 
branes internes  tendront  à  faire  une  hernie  à  tra?er8  la  partie  amincie  de  h  coque 
fibreuse,  et  il  se  formera  consécutÎTement  une  saillie  globuleuse  appelée  staphyldm^ 
fie  in  $ci^rotiqui\ 

le  plus  sou?  ent  le  slaphyltoie  est  partiel,  a  il  est  situé,  soit  au  voisinage  de  la 
cornée,  soit  dans  l'interralle  qui  sépare  les  deux  muscles  droits  de  l'œil,  près  de 
la  région  équatoriale.  H  est  unique  ou  multiple  ;  quelquefois  le  nombre  de  ers 
saillies  est  tellement  grand,  et  elles  occupent  une  telle  étendue  que  le  gbbe  tout 
entier  subit  pour  ainsi  dire  une  désorganisation  stapbylomateuse. 

SynpiMMitoioffie.  —  Le  staphylôoie  de  la  sclérotique  se  présente  ordinaire- 
ment comme  une  bosselure  bleuâtre  ou  brunâtre,  tantOt  bien  circonscrite,  lantôt 
se  perdant  insensiblement  au  milieu  de  la  sclérotique  amincie. 

\Ai  volume  et  la  consistance  dn  stapliylôme  scïérotical  sont  variables  :  le  plus 
souvent  il  est  dur  et  fortement  résistant,  ce  qui  tient  à  Taugmenution  de  la  sècré* 
tion  intra-ocnlaire.  D'ordinaire,  les  fibres  longitudinales  de  la  sclérotique  la  diviseM 
en  plusieurs  lobes;  en  s'écarlant,  ces  fibres  laissent  des  intervalles  libres  à  travers 
lesquels  on  voit  se  produire  une  hernie  de  la  ciioroîde.  C'est  ainsi  que  le  staphy- 
lOme  se  présente  sous  forme  de  tumeurs  nu  bosselures  multilobaires,  d'une  teiole 
ardoisée,  <*t  qui  augmentent  progressivement. 

Le  staphylôme  do  la  sclérotique  n'est  pas  une  affection  idiopathique  ;  il  n'est  que 
l'effet  secondaire  de  l'exagération  de  la  sécrétion  intra-oculaire  occasionnée  par  la 
phlegmasie  de  la  choroïde.  Sous  l'influence  de  la  sécrétion  exagérée,  la  coffoe  ocu- 
laire se  distend,  et  il  suffit  que  les  fibres  de  la  sclérotique  soient  nnoiiis  serrées  cl 
moins  denses  que  de  coutume,  pour  qu'elles  s'écartent  et  laissent  U  choroïde  se 
liernier. 

Un  examen  attentif  fait  reconnaître  la  présence  de  tous  les  signes  qui  caracté- 
risent Tirido-choroldite  séreuse.  C'est  ainsi  qu'on  trouve  une  injection  et  un 
engorgement  dans  les  vaisseaux  scléroticaux  :  la  cluimbre  antérieure  est  trouble» 
l'iris  est  plus  foncé  que  dans  l'état  physiologique,  et  la  pupille  est  irrégulière,  par 
suite  dos  adhérences  qui  se  sont  établies  entre  cette  membrane  et  U  capsule.  L*œil 
est  très-dur,  volumineux,  et  fortement  propulsé  en  avant. 

Cette  pression  intra-oculaire  fait  éprouver  aux  malades  des  sensations  lumi- 
neuses dans  l'œil;  des  cercles  d'arc-en-ciel  leur  semblent  exister  autour  de  h 
flamme  d'une  bougie;  puis  la  vue  baisse  progressivement,  jusqu'à  la  cécité  com- 
plète. Cette  cécité  est  la  conséquence  d'une  excavation  de  la  papille.  La  même 
cause  entraîne  des  altérations  de  la  cornée,  et  quelquefois  l'opacification  du  cris- 
lallin,  surtout  dans  ses  couches  postérieures. 
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Le  stapbylôme  sclérodcal  peut  rester  pendant  longtemps  statlonnaire  ;  mais,  soos 
l'influence  d'une  nouvelle  poussée  inflammatoire,  la  sécrétiou  intra-ocoiaire 
augmente  el  Taccroissement  du  staphylôme  a  Jieu. 

Si  la  maladie  n'est  pas  arrêtée,  elle  peut  occasionner  la  distension  de  la  scléro- 
tique dans  tous  les  sens,  et  la  formation  de  tumeurs  multiples,  noires  ou  ardoi- 
sées, qui  peuvent  simuler  les  tumeurs  mélanotiques. 

Cette  affection  se  développe  très-lentement;  la  sclérotique  cède  petit  à  petit;  le 
malade  n'éprouve  que  très-peu  des  douleurs  et  à  des  intervalles  éloignés;  tout  an 
plus  survient-il  des  tiraillements  douloureux  dans  Tœil,  et  des  douleurs  pulsatives 
et  périodiques  causées  par  la  distension  de  la  sclérotique  et  de  la  choroïde.  Des- 
marrespère  (1)  a  constaté  quelquefois  chez  ces  malades  des  vomissegients,  qu'il 
•explique  par  le  tiraillement  des  nerfs  ciliaires. 

AMU«mi«  p«thoiosi4««  et  étiotosie.  —  Le  Staphylôme  antérieur  de  la  sclé- 
rotique est  caraaérisé  par  une  distension  et  un  amincissement  excessif  de  cette 
membrane  ;  ses  fibres  deviennent  filiformes,  à  peine  appréciables;  d'autres  sont 
«atrophiées  ou  dégénérées  en  graisse. 

La  choroïde  est  atrophiée  dans  la  partie  correspondante  au  staphylôme;  elle  est, 
en  outre,  fortement  adhérente  ;  ses  cellules  sont  privées  de  pigment  amorphe,  et 
leurs  parois  sont  souvent  rompues.  L'iris  et  la  zonula  de  Zinn.sont  distendus  et 
ieurs  éléments  atrophiés. 

Cette  affection  reconnaît  deux  causes  :  les  Uessores  de  la  sclérotique  et  la  phleg- 
inasie  séreuse  de  la  choroïde.  Mais  ni  Tune  ni  l'autre  de  ces  causes  ne  peuvent 
donner  lieu  au  staphylôme,  tant  que  la  sclérotique  n'a  rien  perdu  de  sa  consistance, 
et  que,  par  sa  structure^  son  épaisseur  et  sa  densité,  elle  est  apte  à  résister  ï  toute 
{)ression  venant,  soit  du  dehors,  soit  du  dedans. 

D'après  Scbiess-Gemuseus,  lorsque  la  sclérectasie  est  totale,  la  rétine  et  la  cho- 
roïde sont  atrophiées  à  un  haut  degré;  le  système  cristallinien  disparait  très-sou- 
vent et  l'iris  subit  des  altérations  inflammatoires. 

Chez  certains  individus,  la  sclérotique  présente  dès  l'enfance  un  tel  amincisse- 
ment, que  la  plus  légère  inflammation  de  la  choroïde  ou  de  la  sclérotique  occa- 
sionne la  production  des  slaphylômes.  C'est  ce  qui  explique  la  fréquence  plus  grande 
de  CCS  maladies  chez  les  jeunes  gehs,  dont  la  sclérotique  n'a  pas  encore  acquis 
toute  sa  densité. 

Wromomtlc.  —  Le  staphylôme  de  la  sclérotique  doit  être  considéré  comme  une 
aflection  grave,  et  qui  tôt  ou  tard  entraîne  la  perte  de  l'œil. 

Pourtant,  ces  tumeurs  peuvent  rester  indolentes  et  stalionnaires  pendant  très- 
longtemps.  Velpeau  (2)  a  observé  chez  un  malade  de  la  Charité,  âgé  de  soixante  ans, 
fine  tumeur  staphylomateuse,  que  le  malade  portait  depuis  plus  de  trente  ans  sans 
en  éprouver  aucune  gêne.  Le  plus  souvent,  toutefois,  le  staphylôme  augmente; 
l'inflammation  s'en  empare,  la  vue  se  perd,  des  douleurs  assez  vives  se  manifestent 
et  la  tension  interne  est  tellement  grande,  qu'on  les  a  vues  se  rompre  et  Fœil  se 
vider. 

Traitemest.  —  Dès  le  début  d'un  Staphylôme  qui  se  forme  après  une  blessure 

(1)  Desmarres,  Traité  des  maladies  des  yevx,  t.  H,  p.  407. 

^2)  Velpeau,  Manuel  des  maladies  des  yeux.  Paris,  1840,  p.  266. 
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récente,  on  doit  pratiquer  une  paracentèse  dans  la  tumeur;  après  quoi  on  feratie 
compression  de  l'œil. 

Les  paracentèses  peuvent  être  aussi  très-avantageusement  pratiquées  daosls 
staphylômes  spontanés;  on  les  renouvellera  tous  les  huit  ou  dix  jours. 

Mais  si  la  vue  commence  à  se  troubler,  et  si  la  compression  intra-ocalaire,ci 
augmentant  d'intensité,  amène  une  excavation  de  la  papille  du  nerf  optique,  a 
doit  procéder  sans  perdre  de  temps  à  une  excision  d'une  partie  de  Piris.  Cette  opé»! 
ration  peut  être  renouvelée  au  bout  de  quelques  semaines  dans  la  partie  opposèei 
la  première,  afin  que  l'iris  soit  divisé,  d'après  l'avis  de  Sœlberg  Wells,  en  àm. 
portions  complètement  séparées  Tune  de  l'autre. 

Dans  d'êtres  cas,  le  staphylôme  sera  saisi  avec  un  crochet  à  chalazion  et  excisi 
On  donnera  au  lambeau  une  forme  elliptique  parallèle  à  l'équatcur  de  l'œil,  et  FM 
réunira  ensuite  les  lèvres  de  la  plaie  avec  une  suture. 

Mais  si  le  staphylôme  est  trop  volumineux,  et  qu'il  gêne  les  mouvements  ds^ 
paupières,  il  faut  alors  amputer  l'hémisphère  antérieur  de  l'œil,  puis  réunir  b 
bords  de  la  plaie  par  des  points  de  suture,  d'après  le  procédé  de  Critchett,  oalHl] 
laisser  à  la  nature  le  soin  d'opérer  la  cicatrisation. 

Lorsqu'il  n'y  a  qu'un  œil  de  pris  et  que  l'autre  commence  à  éprouver  les 
mières  atteintes  du  même  mal,  on  préférera,  à  toutes  les  autres  méthodes,  Yi 
cléation  de  l'œil  par  la  méthode  de  Bonnet  (de  Lyon)  (1).  Par  l'énucléatioo 
parvient  habituellement  à  préserver  l'autre  œil  de  l'aficction  sympathique,  dont i 
voit  si  souvent  des  exemples  désastreux. 

Bibliographie.  —  Josse,  De  la  guérisondu  staphylôme  sclérotical,  etc.  (Gaz.  dés 
1842,  II®  124).  —  Hairion,  Siaphyl.  sclérot.  choroid,;  ti  Études  microscopiques  $w  ki 
phylôme  en  géfiéral  (Ann,  d'oculist.^  1850,  l.  XXIV,  p.  60).  —  SïcïktX^  Iconographie  Oj^ 
mologiquc,  1859,  p.  521  ;  et  Archiv  fur  Ophihalmologie  von  Graefe,  t.   III,  Abllù  1. 
BollingPope,  Sclêrectasie^  conséquence  d'une  in'do-choroldite  syphilitique  {Ann.  d't 
t.  LYI,  p.  54;  et  Ophth,  Hosp.  Reports,  t.  IV,  l'«  partie,  1864,  p.  68).  —  Schiesi- 
8eu8,  Anatomie  pathologique  du  staphylôme  antérieur  de  la  sclérotique  (Archiv  /ùrOpktl 
mologie,  i865,  t.  XI,  Ablh.  II,  p.  47;  et  Ann,  d'oculist,,  1867,  t.  LYI  II,  p.  69). 

ARTICLE   IV 

TUMEURS  DE  LA  SCLÉROTIQUE. 

La  sclérotique  peut  être  le  siège  de  tumeurs  mélanotiques  ou  épithéliaic 
lignes.  Sichel  père  rapporte  l'observation  d'une  mélanose  superficielle  de  la  adén-' 
tique,  coexistant  avec  des  tumeurs  mélaniques  volumineuses  du  cerveis  A- 
d'autres  organes;  mais  les  faits  de  ce  genre  sont  excessivement  rares. 

On  rencontie  bien  plus  souvent  des  tumeurs  épitbéliales  ou  cancéreuses  M^^: 
au  voisinage  de  la  cornée  et  qui  envahissent  bientôt  cette  membrane.  £Ilei  pttTi 
neut  tantôt  naissance  dans  la  conjonctive,  tantôt  dans  le  tissu  sbiJs-coojcMKlivim 
la  sclérotique.  Leur  élude  n'offre  rien  de  particulier,  et  ce  que  nooB  avomiltiiS 
les  tumeurs  de  la  cornée  ou  de  la  conjonctive  leur  est  applicable  (vojck  6*1^7^ 
jonctive), 

(4)  Bonnet,  Traité  des  sections  tendineuses,  Paris,  1841. 


BLESSURES  ET  RÙPTORES  DE  LA  SCLÉROTIQUE.  3&i 

père  a  rapporté  aussi  uae  observation  très-intéressante  d*une  tameur 
t  graisseuse  de  la  sclérotique  située  au  bord  de  la  cornée,  et  dont  la 
avait  été  très-difficile  à  cause  des  adhérences  intimes  et  des  prolonge- 
i  pénétraient  jusque  dans  la  sclérotique  elle-même. 

AFllB.  —  Szokalski^  Angeborene  Geschw.  der  Sclerotica  des  rechten  Augeis 
undvon  Ammon's  Jouni.^  1842,  t.  ï,  n^  1).  —  Von  Ammon,  Zur  Lehre  von  den 
fnen  Geschw.  der  Sclerotica  (Waltlœr*s  û.  v.  Ammon'sJoum.f  1852,  t.  I,  p.  90). 
fcofwgmphif  ophthalmologique,  Paris,  1859,  p.  536. 


ARTICLE  V 

BLESSURES  ET  RUPTURES  DE  LA  SCLÉROTIQUE. 

ssurcs  de  la  sclérotique  s'observent  le  plus  souvent  dans  rhémisphcrc 
de  Fœil,  et  tout  près  de  la  cornée.  Les  éclats  de  capsules  ou  d*acier,  les 

de  plomb,  produisent  des  blessures  excessivement  graves;  cette  gravité 
it  pas  de  rétendue  de  la  plaie,  mais  plutôt  du  corps  étranger  qui  reste 
ans  Fceil. 

ssnres  faites  par  les  corps  contondants  et  les  projectiles  de  guerre  ne  se 
as,  comme  le  dit  Legouest,  à  contusionner  Tceil,  mais  elles  le  déchirent, 
;nt  et  le  désorganisent;  après  un  pareil  accident,  on  voit  souvent  Tœil  se 
'atrophier, 
lies  scléroticales  rapprochées  de  la  coniée  donnent  souvent  lieu  à  une 

riris  et  d'une  partie  de  la  choroïde.  Il  se  produit  alors  une  tumeur  gri- 
ileuâtrc  staphylomatcuse,  qui  peut  entretenir  une  irritation  permanente, 
:ette  tumeur  ne  sera  pas  enlevée  ainsi  qu'une  partie  de  Tiris  située  au 
de  la  plaie.  C'est  ainsi  que  je  suis  parvenu  à  guérir  deux  malades  atteints 
lômes  traumatiques  précornéens  avec  flocons  dans  le  corps  vitré.  L'exci- 
taphyiômc  et  d'une  partie  de  l'iris  amena  la  guérison  complète  de  la 
t  le  rétablissement  de  la  vue. 

ssures  de  la  sclérotique  peuvent  aussi  donner  lieu  à  un  décollement  de  la 
les  flocons  dans  le  corps  vitré,  oir  bien  à  une  luxation  du  cristallin,  dans 
ilré,  ou  sous  la  conjonctive.  Mais  ces  accidents  sont  plus  fréquents  dans 
nde  forme  de  traumatisme,  et  notamment  dans  les  ruptures  de  la  sclé- 
rotique et  la  choroïde  sont  les  parties  de  l'œil  les  plus  susceptibles  de  se 
et  cette  rupture  se  produit  dans  un  grand  nombre  des  cas  au  devant  de 
i  des  muscles  droits  internes.  Selon  Gosselin,  on  peut  facilement  recon- 
upture  de  la  sclérotique,  même  dans  le  cas  où  un  épanchement  sanguin 
)nctival  la  masque  complètement.  Pour  cela,  on  comprime  la  cornée 
iilpe  du  doigt,  et  si  une  partie  des  milieux  est  évacuée,  elle  s'aiïaisse  et 
la  forme  que  lui  a  donnée  la  pression  exercée  par  le  corps  vulnérant. 
irtout  dans  la  partie  antérieure  que  It  niDliin  da  It  aclérotiqae  se  pro- 
ie a  le  plus  souvent  lieu  du  c6lé  opp  a  reço  h  con- 
insi  le  malade  est  frappé  d'an  on^  '  de  rœiU 
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avec  une  pierre,  uue  balle,  le  poing,  etc.  ;  aossilôl  la  sdérotiqac  se  déchire  do 
côté  interne.  L*huineur  aqueuse  s'échappe  avec  violence  en  dehors  de  VwH,  et 
souvent  le  cristallin,  détaché  par  la  violence  du  choc,  s'échappe  avec  les  hnmeon> 
de  Tœil,  se  loge  sous  la  conjonctive  et  se  présente  là  sons  forme  d'une  tumeur 
ronde  et  presque  transparente. 

Ces  accidents  sont  assez  graves  et  compromettent  la  vue.  Les  recherches  sta- 
tistiques  de  Follin,  faites  sur  ce  sujets  ont  démontré  que,  dans  tous  les  cas  connus, 
la  vue  était  ou  perdue  ou  très-sensiblement  diminuée.  Le  trouble  ou  la  perte  de  h 
vue  sont  évidemment  dus  aux  désordres  qui  surviennent  dans  l'intérieur  de  TceiL 

Traitement.  —  Le  premier  devoir  du  chirurgien  est  d'examiner  soignea8^ 
ment  l'état  de  la  cornée,  de  l'iris  et  des  membranes  internes  de  l'œil,  ainsi  qv 
celui  de  la  plaie.  La  plaie  de  la  sclérotique  doit  être  mise  en  coaptatlon,  l'iris  et 
corps  vitré  refoulés  en  dedans  et  l'œil  soumis  à  la  compression.  Puis  on  ordoDiMi: 
l'application  des  compresses  d'eau  glacée. 

Plusieurs  chirurgiens  ont  conseillé  d*exciser  sur-le-champ  toute  h  partie  é 
l'iris  qui  se  trouve  en  dehors  de  la  plaie.  Pour  mon  compte,  j'ai  renoncé  i 
pratique  depuis  que  j'ai  été  témoin  des  accidents  survenus  à  la  suite  de  cette 
opération.  Mieux  vaut  laisser  l'iris  dans  la  plaie  et  appliquer  la  compression.  L*< 
cision  ne  devra  être  faite  que  beaucoup  plus  lard. 

Le  cristallin  luxé  sous  la  conjonctive  doit  être  immédiatement  éloigné  de 
endroit  par  une  incision  faite  à  la  conjonctive. 


fiiBLiOGRAPHiE.  —  Rivaud-Landreau,  Gaz,  méd,  de  Lyon,  18&9,  p.  SA.  —  Gosselio, 
des  hôp.y  1853.  —  Follin,  Archives  génér,  de  méd,,  février  1853.  —  Legouett,  TraUi 
chirurgie  d'armée.  Paris,  1863.  —  Ârgilagot,  Ruptures  par  contre^coup  de  la  st 
(Ann,  d'ocuiist,f  t.  XLVl,  p.  223)  —  Lawson,  Rupture  de  la  sclérotique  (Ann.  d^ocuHst^ 
t.  LY,  p.  91  ;  et  Med,  Times  and  Gazette ,  1865,  p.  570).  —  Schrœter,  Sur  le  mécanisme C 
formation  des  déchirures  traumatiques  de  la  sclérotique  (Ann.  d^oculist,^  1867,  t.  LV" 
p.  160  ;  et  Klinische  Monafsbl.,  1866,  p.  2A2). 
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CHAPITRE   PREMIER 

iNATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE 

—  L*iris,  ineinl>rane  iDuseuIo-tascûlaire,  coostilae  une  sorte  de  dia- 
phragme mobile,  placé  au  milieu  de  rbumenraqueote  (fig.  171 ,  I),  et  qui  sépare  en 
deux  chambres  l'espace  compris  entre  le  cristallin  et  la  cornée  ;  Tiine  est  la  chambre 
an  térieure,  l'autre  la  chambre  postérieure . 

On  a  successivement  admis  et  rejeté 
l'existence  de  la  chambre  postérieure; 
mais,  lorsqu'on  examine  attentivement  la 
figure  ci-dessous,  on  est  focilement  con- 
vaincu que  les  procès  cilîaires,  qui  font 
saillie  derrière  l'iris,  ne  peuvent  pas 
rester  constamment  appliqués  contre  cette 
membrane,  d'autant  plus  qu'ils  sont  les 
seuls  organes  sécréteurs  de  l'humeur 
aqueuse.  Cette  humeur  provient  de  la 
chambre  postérieure  et  se  porte  à  tra- 
vers la  pupille  dans  l'antérieur;  elle 
forme  une  véritable  poche  ou  chambre 
postérieure  lorsque  la  pupille  est  ob- 
struée. 

L'iris  est  percé  d'un  trou  circulaire 
appelé  pupille  (fig.  472,  /).  Quoique  cen- 
trale, cette  ouverture  incline  habituelle- 
ment un  peu  plus  vers  l'angle  interne  de 
l*œil  ;  elle  parait  noire  au  grand  jour,  et 
rouge  lorsqu'on  l'éclairé  avec  l'ophtlialmoscope. 

La  couleur  de  l'iris  varie  beaucoup  selon  les  individus,  l'âge  et  la  constitution. 
Ainsi,  les  sujets  blonds  ont  les  yeux  bleus,  les  individus  k  cheveux  noirs  les  ont  bruns. 
Chez  les  albinos,  la  pupille,  ainsi  que  l'iris,  apparaît  rouge,  ce  qui  tient  à  l'absence 
du  pigment  et  à  la  coloration  que  lui  donnent  les  vaisseaux  sanguins. 

On  distingue  dans  l'iris  les  éléments  anatomiques  suivants  : 

4 .  Les  cellules  épithéliales  de  la  membrane  de  Descemett,  qui  se  portent  sur  la 
surface  antérieure  de  l'iris,  et  peuvent  être  distinguées  jusqu'au  bord  pupillaire  sous 
forme  de  cellules  hexagonales  allongées,  et  ne  présentant  qu'une  seule  rangée, 
comme  l'a  très-bien  fait  voir  J.  Arnold  (4).  Quant  à  la  membrane  séreuse,  dont  on  a 
longtemps  parlé,  elle  n'existe  pas  ;  tout  au  plus  trouve-4-on  quelques  fibres  isolées  de 
la  membrane  de  Descemett,  qui  'se  perdent  à  la  surface  de  l'iris,  et  non  loin  de  sa 
grande  circonférence. 

(1)  Arnold,  Archiv  f.  patholog.  Anatomie,  Bd.  XXVII,  S.  365. 


Fie.  171.  —  lri8(*). 


(*)  1,  iris  ;  3,  cornée  ;  3,  critfUUlin. 
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S.  La  couche  pigmenlaiee  est  canslîtuée  par  des  cellules  êloilées  (Bij.  (13)  Ml 
ment  pigoienlées,  pareilles  à  celles  que  l'on  Irouve  dans  la  choroïde,  mai>  on; 
pluspetiles.  Le  pigment  épithélial  n'existe  point  dani  celle  membrane. 

3.  Le  (issu  ùiterstitiel  de  Firis  est  formé  par  un  tissu  cellulaire  lûche,  conte 
des  cellules  ètoilèes,  Dcolores  ou  pigmentées,  el  qui  constituent  comme  une: 
de  charpente  destinée  à  servir  de  support  aux  muscles  et  aux  vaiiseaux. 


FlU.  172.  —  IHi  elchoroïde  {*).  Fia.  173.   —  Cellulesde  pifinflot^ 

i.  I^s  filtres  mvsculairi-s  de  l'iris  sont  des  libres  lisses  ;  les  unes  sont  circdi 
et  constiiuent  une  sorte  d'anneau  ou  de  sphincter  de  lu  pupille.  Elles  sont  su 
rapprocliées  de  la  face  postérieure.  Les  autres  sont  rayonnées,  d'après  Rouget 
elles  forment  ï  la  surface  antérieure  des  creux,  des  sortes  de  cryptes,  dont  le 
est  parcouru  par  de  nombreux  vaisseaux,  et  les  bords  sont  formés  par  les  I 
musculaii'cs.  Ces  dernières  se  croisent  avec  les  libres  circulaires,  près  de  l'ouvet 
pupillaire  et  près  de  la  grande  circonférence  de  l'iris.  Au  voisinage  du  Ijord  cUI 
elles  se  réunissent,  d'après  Kouget,  en  un  grand  nombre  de  petits  faisceaux 
nettement  isolés  chez  certains  animaux  (cliien,  bœuf,  niioulon),  moins  dislincu 
l'homme.  Au  lieu  de  s'insérer  au  sillon  kérato-scléroticnl,  elles  s'épanDuissca 
nouveau  et  se  cominuent  avec  la  couche  profonde  du  muscle  ciiiaire.  D'après  KiSDi 
Henle  et  Rouget,  les  fibres  radiées  conslilueot  le  dilalalcur  de  la  pu|>ille. 

5.  Les  vaisseaux  de  l'iris  sont  Irès-nombreax  et  forment  un  lacis  vasculsire 
serré,  comme  le  monire  la  ligure  <74. 

a.  Les  artères  provicnneut  des  citiaires  longues  {Bg.  172)  el  des  ciliaires  i 
Heures.  Les  premières  sont  an  nombre  de  deux.  Arrivées  au  muscle  ciliaîm, 
concourent,  avec  quelques  ciliaires  antérieures,  i  former  le  grand  cercle  arlÂrid 
l'iris.  Ite  ce  cercle  se  détachenl  des  branches  postérieures  qui  se  rendent  au 

fl)  Rouget,  Note  sur  la  ilrvttm-e  de  Tœit,  et  en  partieuliei-  sur  toppareit  iriixhonà 
(Gaz.  mid.  de  Paris,  1856). 

(•)  t,e,  norf  cllliin  m  nmiËiiDl  •[.«,  ïm,  :  J.  nwf  dliâin  pLni  polLl  ;  ,.r,  ,âM  i<,rli»M  ;  A,  Uç*i»iil  rt  mJ 
riluin;  *,  ubrei  ninvngtnwi  dnplui  gnnJ  rfrds  d«  l'iriit  I,  Itrma  raurlillio  iJs  nlliifiii  lant  ini^^ 

pÀï,  ^-'■-'     ■ nome]'"!"-/  <":-.  opli-i»,.  ^ 
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■modateur  el  de»  branches  aolérieures  qui  sa  répandent  sur  l'iris  (oui  entier  el 
Mineot  au  petit  cercle  artériel. 

M  dUaires  amrieures  ou  courtes  proviennent  des  branches  inuscutaires,  qui  tra- 
iDl  la  sclérotique  en  divers  points,  el 
nfondent  avec  les  ramuscules  des 
res  longues  pour  former  le  grand  et 
lit  cercle  artériel. 
Les  veines  de  l'iris  sont  très-nom- 
lei;  elles  vont  du  bord  pupillaire  vers 
■ode  circonférence  de  l'iris,  el  abou- 
■I,  soit  dans  les  veines  du  cercle  ci- 
if  toit  dans  les  veines  ciliaires  longues 
iiieurea,  soit  enlin  dans  Us  veines 
ira  antérieures,  dont  une  partie  se 
I  dut  le  plexus  veiueui  ou  canal  de 

us  la  rie  intra-utérine,  ces  mêmes 
«un  Ainnent  la  membrane  pupillaire, 
itnM  celte  ouverlure  jusqu'au  sixième 
i  Saounerririg,  Haller  et  J.  Cloquet 
.gbferrée  k  partirdu  troisième  mois  de 
ie  inira-ulérine;  puis  elle  se  décliire 
le  centre  et  a'atrophie  progressive- 
L 

.  les  nerfs  de  l'iris  appartiennent  aux  fig.  17d.  — 
[  ordres  de  filets  nerveux,  comme 
leBeniird(t)radémonlré:  les  nerfs 
m  directs,  qui  donnent  la  sensibilité  A  la  conjonctive  et  à  l'iris;  et  les  Glels 
itdi,  c'est-à-dire  ceuiqiiiont  passé  par  le  ganglion  ophihalmique,  et  donnent  la 
niité  à  la  cornée  transparente  et  à  l'iris. 

■  neris  ciliaires  longs  perforent  la  sclérotique  au  nombre  de  dem,  el  se  rendent 
iBsde  ciliaire  el  ù  l'iris  (fig.  \  49,  r,  c). 

m  nerfs  qui  constituent  le  ganglion  opliliialmiquc  proviennent  de  trois  sources  : 
iMeui*  oculnire  rommun,  brawhe  ophlkalmiqur  de  Willis  et  ramciiu  pm-otidim 
pmd  sympathique.  Les  filets  nerveux  du  moteur  commun  se  rendent  au  spliincter 
Hs,  el  servent  à  contracter  Itf  pupille  ;  ceux,  au  contraire,  qui  naissent  du  grand 
pUiique,  se  distribuent  aux  Tibres  rayonnées,  el  président  à  leur  contraction,  par 
i^ent  à  la  dilatation  de  la  pupille.  Le  filial  nerveux  de  la  cinquième  paire  entre- 
la  nutrition,  et  concourt  en  mi^me  temps  à  donner  la  sensibilité  à  cette  mein- 
k.  Le*  expériences  de  Brown-Séquard  tendent  à  démontrer  que  l'iris  possède  la 
kilité  directe  pour  la  lumière,  et  sans  intermédiaire  du  nerf  optique. 
hrd*l*Slc  —  L'iris  est  une  membrane  extrêmement  mobile  ;  elle  forme  une 
1 4e  diaphragme  qui,  comme  nous  l'avons  dit,  sépare  la  chambre  antérieure  il<' 
Muikre  postérieure,  el  dont  l'ourerture  pupillaire,  en  se  rétrécissant  ou  si'  dila- 
,  laisse  entrer  dans  l'œil  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  rayons  lunii- 
I.  II  aide,  en  outre,  d'après  Uonders,  !\  l'accom m o dation. 
Innervation  de  l'iris  est  très-abondante,  comme  nous  avons  vu  plus  baut,  el  il  sem- 
ait que  chaque  partie  des  libres  nerveuses  se  rapporte  spécialement  i  telle  ou  tr Ile 
e  de  ses  portiiins.  Claude  Bernard  déclare  que,  lorsqu'on  coupe  les  libres  cïliaires 

1)  Omit  Reriuad,  Leçon)  sur  le  système  nerveux ■  Paris,  1838,  t.  II,  p.  86. 
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situes  sur  le  eUè  eilcrae  da  nerf  optique,  on  toit  la  pupille  se  paralyser  seulement 
en  dehors,  de  sorte  que  la  pupille,  en  se  contractant  après  sous  Tinfluence  de  1» 
lumière,  elle  se  resserre  partout,  eiceptè  en  dehors,  ce  qui  lui  donne  naturellement 
une  forme  allongée  transtersalement. 

Ou  regarde  généralement  cette  memhrane  comme  sécrétante,  mais  cette  opinion 
nous  parait  tout  k  fait  inTraisemblable.  L'humeur  aqueuse  n'est  point  sécrétée  par 
l'iris,  mais  par  les  procès  ciliaires  qui  font  saillie  dans  la  chambre  postérieure.  Nous 
n'en  donnerons  d*autres  preuves  que  l'ekistence  de  l'humeur  aqueuse  dans  les  cas  on 
l'iris  manque  complètement. 

Nous  croyons  aussi  que  riris,  par  ses  mouvements  continuels  exécutés  sur  la  sur- 
face du  cristallin,  sert  pour  ainsi  dire  à  nettoyer  cette  surface  des  dépôts  ou  des  flo- 
cons qui  pourraient  troubler  la  fue  en  s'arrêtant  sur  la  capsule  cristalline. 

fiiBLiocSAPnE.  —  Rouget,  Soie  sur  la  structure  vasculaire  de  firis  et  tie  In  choroidr 
(Gaz.  méti.  de  Paris^  i85è)»  —  Leber,  Anatomische  Vntersuch,  ûber  dt>  B/utgefâtse  de* 
memchL  Auges^  Wian,  1865,  et  Journal  d'anatomie  do  Ch.  Robin,  1866.  ^  Claude  Ber- 
nard, Leçons  sur  le  système  nerveux»  Parts,  1858,  p.  88. 


•  CHAPITRE  II 

MODE  D'EXPLORATION 

Dans  rexploration  de  l'iris,  raltcnlion  da  chimrgien  doit  se  porter  sur  deox 
points,  d*abord  sur  la  membninc  font  entière,  et  ensuite  sur  son  ouTerlure  po-' 
pillairc.  Ou  procédera  ï  cet  effet  en  examinant  à  l'œil  nu,  à  réclairagc  oblique  et 
à  réclairage  direct  à  l'aide  d'un  réflecteur. 

A.  Examen  à  l'œil  nu.  —  L'examen  à  l'œil  nu  permettra  de  constater  la 
coloration  de  cette  membrane,  l'état  de  ses  fibres  radiées  et  concentriques,  et  Ton 
s'assurera  si  sa  surface  est  plane,  bombée  ou  déprimée»  etc. 

1 .  La  coloration  de  l'iris  Tarie  selon  les  individus;  elle  est  bleue  chex  les  blonds, 
brune  ou  noire  chez  les  sujets  brans.  Il  est  rare  pourtant  que  cette  coloration 
soit  complètement  uniforme  sur  toute  sa  surface;  le  plus  souvent  on  constate  une 
teinte  foncée  près  de  la  pupille.  Fréquemment  on  trou? e  des  taches  pigmentairc» 
plus  ou  moins  foncées,  disBémInées  sur  k»  diflérentcs  parties  de  la  surface  de 
l'iriH  ;  situées  au  bord  de  h  papille,  ellei  se  confondent  avec  cette  dernière  et  fool 
croire  à  l'existence  d'une  popîlle  irrégolîèrement  dilatée. 

On  reconnaîtra  facilement  ces  taches  pigmentaires  si  l'on  se  souvient  qu'elle» 
ont  l(*s  bords  bien  tranchés  et  qu'elles  n'occupent  qa*ane  partie  de  l'iris.  Dan» 
une  inflammation,  l'irb  tout  entier  change  de  couleur. 

Un  iris  enflammé  change  de  couleur  ;  s'il  était  bleu,  il  devient  brunâtre,  cl 
de  brun,  verdâtre.  On  remarquera  en  outre  une  coloration  rougeltre  au  pour- 
tour  de  la  cornée,  ce  qui  est  dû  à  l'injection  des  vaisseaux  péricomécns  commu- 
ni(iuant  avec  cenx  de  l'iris. 

Dans  l'état  sain,  les  deux  yeux  ont  cbex  le  même  individu  une  coloration  ideo* 
tique;  dans  l'œil  malade,  au  contraire,  l'iris  devient  plus  foncé;  il  est  donc  impor- 
tant pour  le  diagnostic  de  comparer  la  couieor  des  deux  iris. 
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On  trouve  pooilant,  par  suite  d'une  anomalie  congénitale,  chez  le  même  indi- 
vidu, les  deux  yeux  de  couleur  diflérente.  C'est  ce  que  Ton  appelle  les  yeux  vairons. 

2.  La  position  de  l'iris  doit  être  étudiée  avec  une  attention  toute  particulière. 
Chez  certains  individus  âgés>  l'iris  est  normalemeAl  très- rapproché  de  la  surface 

cornéenne,  et  la  chambre  antérieure  semble  complètement  effacée  ;  mais  comme 
les  deux  iris  |)résentent  la  même  conformation  et  qne  la  pupille  n'est  point  dilatée, 
ni  irrégulîère,  on  ne  les  confondra  pas  avec  un  état  pathologique. 

Dans  les  inflammations  chroniques  accompagnées  d'adhérences  pupillaires^  l'iris 
devient  bombé  et  mamelonné,  et  il  se  rapproche  beaucoup  de  la  cornée.  Lors- 
qu'il existe  nn  lencome  de  la  cornée,  on  doit  chercher  si  l'iris  n'est  pas  adhérent 
dans  le  point  oà  siège  le  lencome.  Quelquefois  ce  diaphragme  est  exc^ivé  en 
arrière,  ce  qui  se  produit  surtout  après  quelques  opérations  et  après  les  blessures. 

L'iris  est  souvent  tremblottant,  ce  que  l'on  consute  eu  faisant  exécuter  à  l'oeil 
des  mouvements  dans  différentes  directions. 

3.  Pupille.  —  L'état  de  la  pupille  doit  être  examiné  avec  le  plus  grand  soin. 
Dans  l'état  normal,  elle  est  régulièrement  ronde;  elle  se  contracte  sous  l'influence 
de  la  lumière,  et  se  dilate  dans  l'obscurité.  On  ferme  les  paupières  du  malade  et 
avec  le  pouce  de  chaque  main  on  ouvre  tantôt  Tceil  droit,  tantôt  l'œil  gauche. 
L'œil  étant  fermé,  la  pupille  reste  dilatée,  mais  dès  qu'il  est  ouvert,  la  lumière  la 
fait  eontracter.  Le  même  phénomène  doit  se  produire  au  même  degré  dans  les 
deux  yenx.  Foucher  (1)  a  démontré  pourtant  que  la  pupille  peut  présenter  une 
forme  irrégulière  en  l'absence  de  toute  altération  morbide. 

Les  deux  pupilles  doivent  avoir  le  môme  volume,  et  lorsque  le  malade  est  placé 
en  face  d'une  fenêtre  et  que  les  deux  yeux  sont  également  éclairés,  la  contraction 
et  la  dilatation  des  deux  pupilles  ne  doivent  présenter  aucune  différence.  Dans  les 
inflammations  de  l'iris,  le  volume  et  la  forme  de  la  pupille  éprouvent  une  modifi-. 
cation  complète.  Celte  ouverture  se  rétrécit  dès  le  commencement  et  devient 
anguleuse,  irrégulière,  échancrée  par  places,  et  frangée  sur  ses  bords.  Des  stries^ 
brunâtres  se  montrent  vers  le  milieu  de  la  pupille;  ces  stries  sont  dues  aux  adhé- 
rences existant  entre  l'iris  et  la  capsule  et  sont  connues  sous  le  nom  de  synéchies 
postérieureii.  Quelquefois  la  pupille  est  tout  k  fait  bouchée  (atrésie  de  la  pupille) 
par  les  exsudations.  L'existence  des  synéchies  ainsi  que  de  l'atrésie  pupillaires 
pourra  être  plus  facilement  constatée  par  l'éclairage  oblique  ou  direct  du  miroir 
ophthalmoscopique^  surtout  si  Ton  a  soin  de  dilater  préalablement  la  pupille. 

B.  Éclairage  oblique.  —  Tonte  adhérence  et  toute  synéchie  postérieure 
laisse  des  dépôts  pigmentaircs  sur  la  capsule  antérieure.  Ces  dépôts  ont  une  teinte 
brunâtre;  on  les  voit  surtout  en  y  concentrant  la  lumière  de  la  lampe  au  moyen 
d'une  lentille  numéro  2  1/4. 

C.  Éclairage  direct  an  moyen  d'un  réflecteur.  —  n  suflit  de  projeter 
la  lumière  réQéchie  par  le  miroir  de  l'ophthalmoscope  et  de  regarder  par  le  trou 
central,  pour  apercevoir  la  pupille  rouge  avec  des  échancrures  et  des  stries  noires 
qui  sont  dues  aux  adhérences  pupillaires.  La  planche  I,  figure  7,  de  notre  atlaa 
ophthalmoscopique,  reproduit  cet  état  de  la  pupille. 

(1)  Foucher,  Mémoire  svr  les  dé  formations  de  h  fntpfife  (Revtte  méd.-chir,^  1852). 
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CHAPITRE    III 

l'ATHOLOGIE  ET  THÊIUPCLTIQVE 

Les  ioflammatiotts  de  Tirâ  ofireat  de  nombretecs  fariétés;  leor  étade  préseole 
«rauUnt  plus  de  difficatiés.»  qu'il  y  a  néccsatlé  de  recomiaUre  si  elles  sont  primi- 
tives et  idiopalhiqaes,  oo  secondaires  ei  ne  coescimant  qu'une  couiplicalioii  d*ao* 
très  affectîoos  oculaires^ 

Les  ioflaaioiaiioos  iMÎmilives  de  ririspeufent  être  simples,  iraumatiqaes,  syphi- 
titiqiies,  rhumatismales  blenoorrkagiqaes,  goutteuses;  les  ioOammatioQs  secon- 
daires peuvent  dépendre  des  maladies  de  la  ooraée,  de  la  sclérotique,  de  la  cbo- 
coide  ou  de  la  rétine. 

On  renciuure  en  outre  dans  cette  meminne  les  tnmeors  et  les  k^-stcs,  les  ?ices 
de  conforniaùm  et  ks  troubles  fonctioBoeb. 

Voici  le  tableau  synoptique  des  diverses  allections  de  cette  membrane  : 

VAriélés  d'après  i    Iritis  tctcuie. 

Li  nalure        }    Iritis  pareochymaleuse. 


I     d'exsiidatîoo.     (  Iritis  suppurative. 

^  '  Iritissisple   I  ^ 

k  i  ■^   (  se 


i     Iritis  en  ^-^«fril.  /  '  Iritis  simple   \  "^^T* 


Iritis  fovtlease. 
Iritis  rlminttisilc 
Iritis  sympatlMiiie. 

U .  TufMfurt»  Vystfs  et  corp*  étnafers  de  riris. 

n .   Hernie  de  Viri».  »>néchi«  antérieiim  et  postérienref. 

\.  Tr\mbW»  fonctionnels  l  my^riate. 

5.   Anoni«\ie*  de  U  confortnatian. 

<i     l»uiuUe  trUAcielle,  ses  métlwdw  et  ses  indicatioas. 


ARTICLE  PREMIKR 

DE  L'IWTIS  EN  GÉNÉRAL. 


Toute  inaammatioii  de  Pirb  porte  le  nom  d'iritU.  Elle  peut  aBectcr  des  formes 
ei  des  variétés  des  plus  variété,  selon  qoe  finûammation  sera  occasionnée  par  des 
causes  iraumatiques,  syphilitiques,  rhumatismales,  etc. 

Les  simptômesqui  caracléri«?ul  ces  différentes  variétés  ne  sont  p^  toujours  les 
inômcs;  et  laodb  qu'un  certain  nombre  d'entre  eux  est  le  même  dans  toutes  ces 
variées,  d'autres  signes  au  contraire  portent  des  cacheU  particuliers  de  la  cause 

'^EMininons  d'abord  les  symptômes  qui  se  rapportent  en  général  i  toutes  les 
ooraulour  de  la  coroée.  on  aperçoit  une  ««olarLsalkm  irès-fine.  consiitoée 
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par  les  Taisseanx  capillaires  sons-conjonctÎYaax^  placés  le  plus  souvent  dans  le  lissu 
périscléral.  Ces  vaisseaux  sont  perpendiculaires  au  bord  de  la  cornée,  et  parallèles 
les  uns  aux  autres;  ils  forment  une  zone  ronge  autour  de  cette  membrane.  Cette 
zone  est  rarement  interrompue,  elle  entoure  au  contraire  la  cornée  dans  tous  les 
sens  et  d*une  manière  très-régulière. 

L'injection  est  quelquefois  peu  marquée,  surfout  lorsque  Firitis  a  une  marche 
lente  et  chronique;  mais,  dans  les  formes  aiguës,  elle  peut  devenir  tellement  pro- 
noncée, qoe  toute  la  sclérotique  devient  d'un  rouge  violet.  Souvent,  dans  ces  cas, 
cette  injection  est  suivie  d'un  épanchement  séreux  sous-conjonctival, connu  sous  le 
nom  de  chémosis  séreux.  Quelquefois  Tinflammation  de  Tiris  est  accompagnée  de 
Tcedème  des  paupières,  snrtout  de  la  paupière  supérieure. 

2.  Changement  de  la  coloration  de  Viris.  —  L'iris  est  ordinairement  plus 
foncé  dans  l'œil  malade  que  dans  l'œil  sain  ;  de  bleu  pâle,  il  devient  bleu  foncé  on 
brunâtre;  l'iris  brun  prend  une  teinte  sale  verdâtre.  En  même  temps,  la  surface 
de  cette  membrane  est  plus  trouble,  ses  fibres  non  moins  accusées,  et  l'on  re- 
marque vers  le  bdt*d  pupiilaire  une  zone  foncée,  brunâtre. 

Dans  quelques  cas  rares,  on  distingue  par  places  une  coloration  et  des  stries 
rougcâtres  qui  sont  dues  à  l'engorgement  des  vaisseaux.  Quant  aux  vaisseaux  qui 
deviennent,  selon  quelques  auteurs,  apparents  sur  l'iris^  je  ne  les  ai  vus  que  dans 
des  cas  d'irido-choroîdite. 

3.  Rétrécissement  et  irrégularités  de  la  pupille,  —  Sous  l'influence  de  l'in- 
flammation, les  fibres  circulaires  de  l'iris  sont  excitées,  et  la  pupille  se  contracte 
d'one  manière  très-sensible  ;  ses  mouvements  sont  lents  et  irréguliers. 

û.  Synéchies  postérieures.  —  La  pupille  perd  aussi  sa  forme  régulière;  elle 
devient  angulaire,  frangée,  et  des  brides  exsudatives,  prenant  naissance  dans  un 
on  plusieurs  points  du  bord  pupiilaire,  s'avancent  vers  le  centre  de  la  pupille.  Ce 
sont  des  exsudations  fibrineuses  au  moyen  desquelles  les  adhérences  s'établissent 
entre  l'iris  et  la  capsule  antérieure  du  cristallin,  et  que  Ton  appelle  ordinairement 
synéchies  postérieures. 

Les  synéchies  postérieures  peuvent  se  présenter  sous  des  formes  très-variées  ; 
le  plus  souvent  l'inflammation  intéresse  plus  particulièrement  les  fibres  radiées, 
qnî  pèsent  fortement  sur  le  cristallin  et  y  laissent  des  dépOts  exsudatifs  avec  du 
pigment  détaché  de  la  surface  postérieure.  Aussitôt  que  la  pupille  est  dilatée  par 
des  mydriatiques,  les  adhérences  se  rompent,  et  l'on  aperçoit  alors  sur  la  capsule 
des  taches  qui  affectent  des  formes  très-variées.  Quelquefois  ces  exsudations  con- 
stituent un  anneau  composé  de  petits  points  ou  lignes  toutes  de  couleur  brunâtre 


FiG.  175. 


Fie.   176. 


Fie.  177. 


comme  le  représentent  les  figures  175,  176  et  177,  visibles  sortout  au  moyen  de 
l'éclairage  oblique. 
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Dans  un  cas  que  j*ai  obsei*?é,  la  pupille  avait  la  forme  d*on  trèfle,  el  bj 
percevait  constamment  cette  figure  devant  ses  yeux.  Mackeniie  a 
fois  ciuq  brides  qui  donnaient  à  la  pupille  la  forme  d'une  feuille  de 
quefois  elle  a  la  figure  d*un  losange  ou  du  chiffre  8  renversé. 

Quelques  auteurs  avaient  attaché  une  importance  toute  spéciale  à  h 
prend  la  pupille  dans  les  iritis,  prétendant  trouver  dans  ce  signe  une 
des  causes  rhumatismale,  syphilitique  ou  autre  de  l'inflammation.  Ail 
more  pensait  que  Tiritis  était  due  à  une  diathèse  rhumatismale,  qoaod^ 
était  allongée  en  dedans  et  en  haut.  Béer  considère  le  déplacement  doli{ 
haut  et  en  dedans  comme  un  caractère  de  Tiritis  syphilitique,  de  sortei 
d'être  située  au  centre,  cette  ouverture  se  trouverait  placée  beaucoup 
bord  supérieur  et  interne  de  cette  membrane.  On  comprend 
était  erronée  une  pareille  opinion;  quelles  que  soient,  en  eOet,  les 
de  l'iris,  la  nature  de  l'inflammation  ne  pourra  être  reconnue  que  par 
rationnels  de  la  maladie. 

5.  Lymphe  plastique.  —  Lorsque  l'iritis  acquiert  une  certaine  il 
que  rinflammaiioii  gagne  par  voisinage  le  procès  ciliaire,  la  sécrétk» 
s'épanche  dans  l'humeur  aqueuse.  Alors  la  pupille  se  trouble,  devient 
^  remplit  d'une  sorte  de  fumée  ou  voile  blanchâtre;  bientôt,  cette 
se  répand  dans  toute  l'humeur  aqueuse  et  lui  iniprime  une  coloratioal 
nuageuse. 

Dans  certaines  formes  d'iritis  plastiques,  la  lymphe  forme  des  flocoia 
très  suspendus  dans  l'humeur  aqueuse,  et  quelquefois  la  quantité  de 
dation  augmente  à  tel  point  que  la  chambre  antérieure  en  est  com[4é4 
plie  et  que  l'iris  échappe  au  regard. 

6.  Hypopyon,  —  L'iritis  est  quelquefois  accompagnée  d*une 
de  pus  dans  la  partie  déclive  de  la  chambre  antérieure,  et  il  se  produit 
table  hypopyon, 

7.  Hyphéma.  —  Une  certaine  quantité  de  sang  se  mêle  par  e» 
ineur  aqueuse,  ce  qui  est  désigné  sous  le  nom  d'hyphéma.  Ce  sang 
partie  inférieure  de  la  chambre  antérieure;  mais,  à  chaque  mouvement 
il  se  déplace,  et  lorsqu'il  rcnionle  jusqu'au  bord  de  la  pupille,  il  se 
surface  du  cristallin  et  fait  voir  les  objets  colorés  en  rouge.  J*ai  eu  oc 
server  un  cas  analogue  chez  un  haut  fonctionnaire  de  l'Université  de 
le  docteur  N.  Gueneau  de  Mussy  m'avait  obligeamment  adressé.  Ce 
atteint  d'une  iritis  avec  hyphéma,  et,  chaque  fois  qu'il  baissait  la  léte,i 
lui  paraissaient  pendant  quelques  instants  colorés  en  rouge. 

8.  Kératite  ponctuée  ou  disséminée.  —  Dans  certaines  variétés 
cornée  prend  part  à  l'inflammation;  Untôt  il  se  forme  des  dépôts 
pointillés,  près  de  la  membrane  de  Descemet,  qui  ont  reçu  la  déj 
kératite  ponctuée  ;  tantôt  c'est  une  véritable  kératite  disséminée  qui 
loppe  par  exemple  dans  le  courant  d'une  iritis  syphilitique.  J*ai  trouvé 
fois  dans  la  cornée^  à  la  suite  d'une  iritis^  des  dépôts  noirs  comme  dflîj 
d'encre. 

9.  La  sclérotique  est  habituellement  injectée  au  pourtour  de  la  comél^^ 
est  di\  à  l'engorgement  des  vaisseaux  qui  communiquent  avec  Tins.  MAI 
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Siate  qodqiiefoîs  par  one  périsclérite  oa  par  une  sclérite,  qui  s'amendent 
missent  même  complètement  aussitôt  que  l'iriiis  a  pris  toute  sou  évolution. 
insi  que  les  dioses  se  sont  passées  chez  un  malade  goutteux  que  j*ai  traité 
i9  pour  une  iritis  et  auquel  G.  Sée  donnait  des  soins  pour  ses  attaques 


Ganflemeni^  eondylomeê  et  abcès  dans  Viris.  —  Par  suite  de  l'inflarama- 
■cncbymateose  de  l*iris,  la  surlace  de  celui-ci  devient  tomentcuse;  ses  fibres 
ains  distinctes,  tout  son  parenchyme  se  gonfle.  Par  places  on  y  remarque 
Hiois  des  élevures  plus  ou  moins  marquées,  et  qui  ne  sont  autres  que  des 
haies  dans  la  syphilis  ou  des  abcès  dans  les  iritis  suppurative,  strumeuse  on 
Pmbs.  Yelpeau  a  vu  jusqu'à  cinq  abcès  chez  un  homme  d'environ  cinquante 
Ipr  ma  part,  j'ai  ?u  cliez  un  enfant  scrofuleux  trois  abcès  volumineux  dans 
pn^iids  donnèrent  lien  à  un  hypopyon. 

^kémmii  séreux.-^-W  arrive  quelquefois  que  les  inflammations  intenses  de 
■mèaeot  des  engorgements  tellement  considérables,  qu'il  se  produit  une 
Télranglcment  dans  ses  vaisseaux  et  des  stases  veineuses  dans  toutes  les 
voisines^  qui  reçoivent  la  même  vascularisation.  On  sait  que  la  con- 
bolbaire  et  le  tissu  sous-conjonctival  contiennent  des  vaisseaux  qui  pro- 
directement  des  ciiiaîres  antérieures,  ce  qui  fait  qu'une  inflammation 
de  l'iris  amène  une  injection  plus  ou  moins  prononcée  et  des  stases 
Pourvu  que  cet  état  se  prolonge^  on  verra  la  conjonctive  bulbaire 
ifler  et  s'infiltrer  d'un  liquide  séreux  aqueux  transparent  :  c'est  le  ché* 

ÏOZ. 

\ijEdeme  des  paupières.  —  La  gène  de  circulation  peut  devenir  tellement 

S  qu'elle  s'étendra  aux  branches  vasculaires  des  paupières.  De  là  Tœ- 

Ipébrale,  qui  apparaît  plus  particulièrement  au  bord  libre  de  la  paupière 

Dans  les  iritis  traumatiques^  celles  surtout  qui  suivent  l'extraction  de 

te,  on  voit  l'oedème  palpébrale  gagner  les  deux  paupières  et  s'étendre 

[u'à  la  joue  correspondante. 

|ih70lolo|Blq«e«.  —  1.  Névralgies  ciiiaires.  —  Au  début  de  la  n)a- 

qnelquefois  pendant  toute  la  durée  de  Firitis,  les  malades  n*éprouvent 

»uleur  vive;  tout  au  plus  s'ils  ressentent  une  sensation  de  plénitude  et 

ir  dans  l'œil;  en  même  temps,  Tœil  semble  plus  gros  et  comme  chassé 

■tellement  cette  forme  bénigne  ne  dure  pas  longtemps,  des  douleurs  plus 
Ippsraîssent  sons  forme  d'élancements  dans  Foeil  et  de  douleurs  pulsaiives 
ii  de  l'orbite.  Les  mêmes  douleurs  lancinantes  se  manifestent  sur  le  front, 
g  de  la  branche  du  nerf  sus-orbitaire,  et  s'irradient  à  toutes  ses  ramifica- 
ftmtales  et  temporales.  Tantôt  toute  la  moitié  de  la  tête,  ainsi  que  le  som- 
K  endolorie  ;  dans  d'autres  cas,  les  branches  sus-orbilaires  et  dentaires 
■asi  irritées. 

b  ces  douleurs  ne  sont  pas  continuelles;  elles  viennent  par  crises,  et  s'e^^as- 
t  régulièrement  tous  les  soirs  et  pendant  la  nuit  pour  se  calmer  dans  le  jour. 
I  névralgies  ciiiaires  occupent  quelquefois  toutes  les  branches  de  la  oin- 
te paire;  mais  on  rencontre  d'autres  formes  d'irilis  qui  ne  sont  suivies  que 
rrilatîon  d'une  seule  branche.  Ainsi  j'ai  soigné  un  homme  âgé  de  quarante 
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ans,  et  qui,  pris  en  premier  lieu  de  douleurs  dentaires  ?ioleiites,  t* 
arracher  inuiilement^eux  dents.  Ces  douleurs  étalent  consécatîfes  à 
Un  traitement  convenable  en  eut  facilement  raison. 

2.  Photophobie.  —  L'exagération  de  la  sensibilité  des  nerfs  cilîatra 
plus  impressionnable  pour  la  lumière;  celte  sensibilité  exagérée,  ou  pt 
est  presque  toujours  en  raison  directe  de  l'intensité  de  rinflammatioa 
auteurs  ont,  à  tort,  attribué  ce  phénomène  à  une  congestion  simull 
rétine.  L'observation  m*a  prouvé  que  la  rétine  n'est  point  malade»  el 
irritation  est  due  à  la  surexcitation  des  nerfs  ciliaires. 

3.  Il  en  est  de  même  de  Vépiphora  ou  du  larmoiement^  qui  deviei 
fois  excessif,  et  qui  ne  diminue  qu'à  mesure  que  Tiritis  perd  de  sa  gra 

U.  Trouble  de  la  vue.  —  Les  inflammations  de  l'iris  n'amènent  pas, 
de  trouble  notable  de  la  vue;  mais  plus  Tcxsudation  est  considérable 
pille,  plus  la  vue  devient  voilée  et  masquée.  Quelquefois  les  malade 
des  sensations  lumineuses  dans  les  yeux;  mais  ce  phénomène  est  rare. 

Pour  Chavernac  (1),  une  iritis  est  souvent  accompagnée  <(  d'un  a 
de  rétinite,  de  conjonctivite,  et  d'une  légère  inflammation  de  rhémis 
rieur  de  la  capsule,  s'élendant  parfois  à  la  choroïde.  » 

Sans  admettre  l'inflammation  concomitante  de  toutes  ces  membi 
avons  pu  y  constater  un  degré  plus  ou  moins  grand  d'injection,  et  U 
nerf  optique,  comparée  à  celle  du  côté  sain,  était  d'ordinaire  plusroa 
tionnée.  Souvent  nous  avons  trouvé  le  corps  vitré  rempli  de  flocons,  c 
antérieure  trouble  et  parsemée  de  nombreux  points  opaques,  blanc 
paraissaient  être  dans  l'épaisseur  delà  membrane,  et  n'avaient  rien  de  co 
les  dépôts  pigmentaires.  J'ai  pu  les  voir  surtout  en  examinant  le  fond  d 
un  miroir,  derrière  lequel  je  plaçais  une  lentille  convexe  de  2  pouces 

Les  symptômes  d'irilis  varient  beaucoup  selon  que  la  maladie  est  m 
d'un  épanchement  séreux  ou  plastique.  Cette  différence  devient  < 
marquée  lorsqu'on  compare  les  différentes  variétés  d'iritis  constili 
occasionnées  par  la  syphilis,  le  rhumatisme,  etc. ,  ou  que  te  maladie 
traumatisme.  * 

Prenant  en  considération  toutes  ces  circonstances,  nous  devons  dl 
variétés  suivantes  d'iritis. 

Au  point  de  vue  de  la  forme  d'exsudation,  il  y  a  à  étudier  :  iritis  se: 
plastique  et  iritis  suppurative. 

Au  point  de  vue  de  la  cause  de  la  maladie,  nous  aurons  à  distingi 
syphilitique,  iriVi*  blennorrhagique,  iritis  arthritique  et  iritis  rhumi 

§  I.  —  Iritis  plastique. 

C'est  une  inflammation  du  parenchyme  de  l'iris  tout  entier,  accomp 
formation  d'exsudations  plastiques  très-épaisses  et  souvent  en  granc 
Ces  exsudations  sont  constituées  par  la  lymphe  coagulable,  qui  s'orga 

(1)  Chavernac,  Diagnostic  (h'/féren(iel  des  inflammations  du  fissu  irido^hon 
pellier^  1866^  p.  29. 
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ment  poor  consUloer  des  adhérraces  solides  ex  éteodoes  entre  Tiris  et  la  capsule; 
quelquefois  le  pus  s'accumule  dans  la  chambre  postérieure^  et  remplit  même  les 
parties  déclives  de  la  chambre  antérieure. 

L'inflammation  plastique  de  l'iris  est  celle  qui  se  rencontre  le  plus  fréquem- 
ment 

L'iris  subit  une  inflammation  dans  toute  son  épaisseur*  Il  s'infiltre  de  la  lymphe 
plastique,  s'épaissit  et  se  boursoufle  d'une  manière  très-sensible.  Sa  suriiMre  devient 
vn  peu  tomenteuse  et  forme  des  saillies  par  places. 

Des  exsudations  d*ane  certaine  épaisseur  envahissent  la  pupille  et  amènent  des 
idbérences  plus  ou  moins  nombreuses  entre  l'iris  et  la  capsule.  Lorsque  sous  l'in- 
fluence de  l'atropine  une  partie  des  synéchics  sont  rompues,  on  trouve  la  pupille 
irrégulièrement  dilatée,  par  moment  des  brides  exsudatives  maintenant  la  pupille 
adhérente*  A  un  degré  plus  avancé  et  plus  ancien  les  exsudations  peuvent  obli- 
térer complètement  la  pupille  par  une  sorte  de  membrane  de  nouvelle  formation. 
Nous  appelons  cet  état  atrésie  pupiliaire. 

• 

S  n.  —  Iritis  Béreose. 

Elle  est  caractérisée  surtout  par  une  augmentation  de  la  sécrétion  de  l'humeur 
aqueuse,  ce  qui  peut  s'expliquer  par  une  sorte  de  transsudation  séreuse  à  travers 
la  parois  vasculaires  malades.  Ammon  (1)  pensait  que  l'iritis  séreuse  était  une 
inflammation  de  la  séreuse  antérieure  de  l'iris.  Nous  avons  démontré  plus  haut 
que  cette  séreuse  n'existe  pas;  d'autre  part,  Denonvilliers  et  Gossclin  (2)  ont 
remarqué  très-justement  qu'on  ne  pourrait  pas  comprendre  l'inflammation  d'un 
seul  feuillet  mince  de  l'iris  sans  que  la  substance  propre  de  cette  membrane  y 
prenne  part. 

Consécutivement  à  celte  hypersécrétion,  la  chambre  antérieure  augmente  de 
volume,  la  cornée  devient  plus  bombée,  et  sa  surface  postérieure  se  couvre,  près 
de  la  membrane  de  Descemet,  de  pointillés  brunâtres  qui  constituent  le  phénomène 
principal  de  l'affection  qu'on  a  appelée  kératite  ponctuée,  l^  tension  de  l'œil  est 
sensiblement  augmentée,  mais  l'iris  change  très-peu  de  couleur.  La  forme  de  la 
pupille  est  modifiée  aussi,  quoique  légèrement,  par  les  synéchies  postérieures;  ces 
dernières,  en  effet,  sont  moins  épaisses  et  moins  nombreuses,  souvent  même  la 
pupille  reste  légèrement  dilatée  et  immobile,  ce  qui  ferait  supposer  que  le  cercle 
ciliaire  est  malade  et  que  les  nerfs  ciliaires  subissent  une  compression. 

L'injection  périkératique  et  le  trouble  de  la  vue  ne  sont  pas  habituellement  très- 
marqués;  mais  les  névralgies  ciliaires  sont  excessivement  fortes,  elles  s'aggravent 
périodiquement  le  soir.  Quelquefois  elles  sont  tellement  rebelles  au  traitement  que 
les  paracentèses  oculaires  peuvent  seules  les  calmer. 

§  m.  —  IritU  Buppurative  ou  phlegmonense. 

€ette  variété  d'iritis  est  ordinairement  beaucoup  plus  grave  que  les  autres, 
l'inflammation  gagne  surtout  le  tissu  cellulaire   interstitiel  de  la  membrane, 

(1)  Ammon,  De  iritide,  Lipsiœ,  1838. 

(2)  Denonyiniers  et  Gosselin,  Traité  des  maladies  des.yeux,  Paris,  1855,  p.  A97. 
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augmente  son  épaisseur  d'une  manière  très-sensible  et  y  profoqoe  imea 
pergenèse  des  cellules  et  un  étranglement  dans  tous  les  Ytisseauz  qui  i 
cet  organe.  Il  s'ensuit  naturellement  un  épanchement  plastique  très-épii 
dans  la  pupille  et  à  la  surface  poslérieure  de  l'iris,  qui  ne  tarde  pas  à 
former  en  une  exsudation  purulente.  On  voit  alors  ap|)araître  dans  la  p 
masse  blanchâtre  ou  grisâtre,  qui  descend  ensuite  dans  la  chambre  antâ 
constitue  un  hypopyon  vrai. 

L'iritis  suppurative  est  une  des  plus  graves  variétés  d'iritis^  elle  se 
habituellement  à  la  suite  de  traumatisme  accidentel,  ou  bien  on  la  voit  s 
après  rcxtraclion  de  la  cataracte.  La  cornée  subit  alors  une  altératioi 
marquées  dans  sa  nutrition,  elle  devient  terne,  chagrinée  à  la  surface  et 
vers  sa  surface  descemetienne. 

Il  arrive  quelquefois  que  Tinflammation  suppurative  est  accompai 
développement  tellement  considérable  des  vaisseaux,  qu'on  les  voit  roêmi 
face  à  Taide  d'un  verre  grossissant  sous  forme  de  taches  rougeâtres  ou  I 
Mais  la  vascularisation  ainsi  développée  n'existe  que  par  places  isolées,  e 
endroits  tous  les  tissus  sont  gonflés,  d'une  manière  beaucoup  plus  roarqu 
leurs.  La  surface  de  Tiris  dans  ces  endroits  est  tomentcuse,  bosselée  et  sii 
quefois  des  tumeurs  et  des  condylomes. 

L'hypergenèse  des  globules  purulents  se  produit  le  plus  souvent  à 
postérieure  et  constitue  des  exsudations  épaisses  blanchâtres,  qui  an 
adhérences  très-larges  entre  l'iris  et  la  capsule  cristallinienne.  On  à  aloi 
gne  synéchie  postérieure  totale.  Dans  d'autres  cas  les  globules  du  pus  sv 
la  surface  antérieure  de  l'iris,  et  se  mêlent  à  l'humeur  aqueuse.  La  chan 
riuure  devient  alors  louche,  et  l'on  voit  à  la  surface  de  l'iris  comme  une  ( 
gélatineuse  et  veloutée,  l'iris  se  couvre  d'une  sorte  de  duvet. 

Cette  variété  d'iritis  est  accompagnée  de  névralgies  ciliaires  périorb 
plus  violentes,  qui  durent  quelquefois  pendant  dix,  quinze  jours  et  même 
interruption  aucune.  L'œil  tout  entier  s'enflamme,  souvent  la  sclérotiqi 
tellement  injectée  qu'elle  revêt  la  couleur  rouge  intense.  Les  conjon< 
infiltrées,  oedématiées  et  suintent  une  sécrétion  muco-purulente.  Les  s 
neuses  s'étendent  de  la  sclérotique  et  de  l'iris  jusqu'aux  paupières;  c'c 
la  paupière  supérieure  qui  devient  rouge  et  œdématiée  près  de  son  bc 
quefois  la  joue  correspondante  est  gonflée  et  sensible  au  toucher,  et  fei 
ù  un  érysipèle. 

§  IV.  —  Ipitis  syphilitique. 

Parmi  les  inflammations  de  l'iris,  l'iritis  syphilitique  est  l'une  des 
quentcs;  et  d'après  la  statistique  que  j'ai  pu  établir,  elle  se  rencontn 
sur  100. 

Symptômes  particuliers.  —  Parmi  les  signes  qui  sont  particuHèreoi 
près  à  l'iritis  syphilitique,  nous  signalerons  : 

1*"  Cercle  cuivré,  ou  jaune  brunâtre,  occupant  tout  le  bord  pupillaîre, 
boursouflé  et  inflltré  outre  mesure.  Des  filaments  brunâtres  se  portent  À 


DE  L*iainS  EN  GÊNÈBAL.  S55 

les  directions  sur  la  surface  de  Tiris,  et  loof  ent  même  toute  cette  membrane  prend 
une  teinte  jaune  brunâtre  et  se  trouUe. 

Pour  Rollet,  les  douleurs  noclomes  intenses  constituent  un  des  symptômes 
propres  ^  l'iritis  syphilitique.  Ces  douleurs  apparaissent  quelquefois  avant  les 
autres  signes  d'iritis,  puis  elles  augmentent  avec  les  progi^  de  la  maladie  et 
deviennent  quelquefois  intolérables.  Il  faut  pourtant  avouer  que  les  névra^ies 
cîfiaîres  sont  généralement  moins  fréquentes  dans  Tiritis  syphilitique  que  dans  les 
antres,  et  il  arrive  bien  souvent  que  les  malades  sont  atteints  d*une  inflammation 
très-vioiente  sans  éprouver  de  souffrances. 

2*  L'allure  ou  la  teneur  subaigué  de  la  maladie  est  aussi  plus  spécialement 
propre  ^  cette  variété.  L*iritis,  en  eflét,  a  le  plus  souvent  un  début  froid,  comme 
dit  Foumier,  et  presque  insidieux.  Mais  avec  le  progrès  de  la  maladie  et  chez  cer- 
tains individus,  elle  devient  aussi  violente  et  aussi  douloureuse  et  aigué  que  l'iritis 
rbumatismaie  ou  arthritique. 

3*  Les  névralgies  péri-orbitaires  qui  accompagnent  généralement  toutes  les 
formes  d'iritis,  manquent  très-souvent  dans  l'iritis  syphilitique.  C'est  ainsi  que  nous 
voyons  quelquefois  i'ceil  très-rouge  et  enflammé,  la  sclérotique  injectée  d*une 
manière  considérable,  et  pourtant  le  malade  ne  souffre  point. 

4*  Un  autre  signe  de  la  diaihèse  syphilitique  plus  important  que  tous  les  autres, 
est  sans  contredit  la  présence  des  condyinmes  de  l'iris  ;  ce  symptôme  peut  être 
considéré  comme  pathognomonique.  On  voit  à  la  surface  de  cette  membrane,  et 
non  loin  du  bord  pupillaire,  une  petite  élevure  ou  tumeur  arrondie,  d'une  couleur 
iHun  rougeâtre,  et  quelquefois  blanc  grisâtre,  recouverte  â  la  surface  d'une  sorte 
de  toile  grisâtre  ainsi  que  de  nombreuses  stries  rouges  qu'on  prend  habituelle- 
ment pour  des  vaisseaux.  Le  plus  souvent  on  ne  rencontre  à  la  surface  de  lins 
qu'une  seule  de  ces  tumeurs;  quelquefois  pourtant  elles  sont  multiples.  Elles 
peuvent  exister  en  l'absence  de  toutes  douleurs  et  de  tous  les  autres  signes  d'iritis. 
Cette  circonstance  s'est  présentée  chez  une  jeune  malade  du  service  du  professeur 
Richet,  à  la  Pitié,  atteinte  d'une  iritis  goninieuse,  qui  guérit  facilement  après  un 
traitement  mcrcuriel.  La  tumeur  se  dissipa^  bien  que  la  malade  eût  nié  la  cause 
syphilitique. 

Ces  petites  tumeurs  ne  diffèrent  en  rien  des  tumeurs  gommeuses  syphilitiques, 
que  l'on  retrouve  dans  d*aatrcs  organes,  et  l'examen  microscopique  fait  par  Colberg 
sur  une  de  ces  tumeurs  enlevées,  a  démontré  la  présence  des  cellules  fusiformes,  des 
cellules  de  nouvelle  formation  et  des  noyaux  libres.  Pour  Ricord  ces  taches  ou 
tumeurs  de  l'iris  ne  sont  souvent  autre  chose  que  des  pustules  ou  des  abcès. 

Des  élevures  analogues  aux  condylomes  syphilitiques  peuvent  dépendre,  il  est 
vrai,  des  abcès  de  Tiris;  mais  ces  cas  sont  rares.  Yelpeau  et  Mackenzie  en  ont  rap- 
porté des  exemples;  j'en  ai  rencontré  aussi  chez  les  enfants  scrofuleux. 

5*  L'existence  simultanée  de  l'inflammation  dans  plusieurs  membranes  de  l'œil 
déstructure  différente^  constitue,  selon  moi,  le  troisième  signe  de  l'affecUon  syphi- 
litique. Ainsi  une  iriiis  qui  se  complique  de  kératite  interstitielle,  de  sclérite,  de 
choroidite  et  surtout  d'une  rétinite  ou  d'une  névrite  optique,  est  pour  moi  une 
iritis  syphilitique  non  douteuse  (1). 

(i)  OsERVÀTiON.  —  J'ai  soigné  avec  le  docteur  Morel  (de  Paris),  en  1868,  on  bonme  âfé 
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Les  aulres  signes  d*iritis  syphilitique  ne  diiïèrent  en  rien  de  Tiritis  simple,! 
pour  faire  un  diagnostic  exact,  ii  est  nécessaire  de  prendre  en  consîdéniiNil 
aniécédenis  du  malade,  Texistence  du  chancre,  des  syphilides,  des  plaques i 
queuses,  des  angines  chroniques,  etc. 

Elicord  admet  trois  formes  d*iritis  :  érythémateuse,  caractérisée  paronei 
dation  séreuse  ;  forme  papuleuse  avec  exsudation  plastique  analogue  an  i 
lides  papuleuses  et  qui  ressemble  à  un  condylome,  et  l'iritis  pustuleuse^ 
voit  à  la  surface  de  Tiris  des  tumeurs  semblables  aux  condylomes,  mais  qoioei 
en  réalité  que  des  pustules,  se  transformant  quelquefois  en  abcès  et  pouvant  < 
lien  à  un  hypopyon  et  à  un  travail  ulcératif  dans  l'iris,  comme  Ricord  Ta 
plusieurs  fois. 

D*après  Fournier,  l'iritis  constitue  le  plus  souvent  un  symptôme  de  b 
secondaire  la  plus  précoce.  En  général  c*est  un  symptôme  du  second 
la  première  année. 

L'iritis  se  montre  habituellement  dans  la  période  des  syphilides  sec 
c'est-à-dire  six  semaines  après  l'apparition  du  chancre,  et  quelquefois  quatre,  i 
huit  et  dix  mois  après.  Je  l'ai  même  vue  se  manifester  quatre  à  six  ans  après 
dent  primitif.  Il  arrive  aussi,  d'après  Ricord,  que  l'irilis  n'est  que<4escoltf| 
premier  symptôme  de  l'affection  secondaire  de  la  syphilis. 

Chez  les  enfants^  l'iritis  est  le  plus  souvent  consécutive  à  la  syphilis  héi 
congénitale.  La  maladie  est  ordinairement  indolente  et  quelquefois  accom] 
dépôts  centraux  blanchâtres  sur  la  capsule.  J'ai  observé  une  iritis  très-gravei 
un  condylome  chez  un  enfant  atteint  d'une  kératite  interstitielle;  TafTection 
sous  l'influence  d'un  traitement  antiphlogistique  et  de  l'iodure  de  potassium  < 
nistré  à  l'intérieur.  Dixon  (1)  et  Hutchinson  ont  rencontré  des  cas  d'iritis 
tique  chez  les  enfants  dès  l'âge  de  quatre  mois. 

L'irilis  syphilitique  peut  se  présenter  sous  une  des  trois  formes  que  nous 
décrites  précédemment.  Lorsqu'elle  est  de  nature  séreuse,  l'augmentation  de! 
meur  aqueuse  devient  considérable,  la  cornée  se  trouble;  il  y  a  une  kératite | 
tuée,  et  l'œil  semble  même  jusqu'à  un  certain  point  atteint  de  choroîdite 
ce  que  nous  avons  pu  constater  cette  année  avec  le  professeur  Richct  sur  unej 
malade  de  sa  clinique. 

L'iritis  syphilitique  plastique  est  la  plus  fréquente  ;  il  se  forme  quelqueMl 
exsudations   plastiques    fibrineuses  blanchâtres  tellement  nombreuses  d«i 
chambre  antérieure  qu'elles  simulent  même  la  présence  du  pus.  J'ai  vu 
la  chambre  antérieure  tout  entière  remplie  par  cette  exsudation,  ce  quia'i 
pécha  pas  le  malade  de  guérir  complètement  au  moyen  du  traitement  mixte  le  [U 
énergique. 

§  V.  —  Iritis  blexinorrhagique. 

L'inflammation  des  articulations  et  de  l'iris  pendant  le  cours  d'une  blenoorrhi^ 

■ 

de  soixante  ans,  atteint  d'une  iritis  grave.  Le  malade  nia  la  cause  sypliilitiqiie;  mais,  fliV<ti 
sence  des  signes  de  choroîdite,  de  rétinite  apoplectique,  d*UDe  névrite  qui  exittiient  oiÂj 
nénient;  je  n'ai  pas  hésité  à  diagnostiquer  une  affection  syphiliUque,  ce  que  coofiriDènilfl 
reste  plus  tard  les  docteurs  Ricord  et  Clerc.  é 

(1)  Dixon^  Guide  x>f  (he  Practical  Study  of  Diseoses  ofihe  Eye.  LondoBj  iB55,pb  Mi 
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a  été  obsenrée  depuis  longtemps;  mab  oo  hésitait  à  attribuer  ces  altérations  à  la 
cause  blennorrhagique.  Pourtant  les  faits  recueillis  par  tous  les  syphiUgrapbes  ne 
permettaient  pas  de  nier  son  existence. 

L*iritis  blennorrhagique  n*a  été  réellement  démontrée  que  par  Mackenzie  (1), 
Vetcbe  (2),  Ricord  (3),  Rollet  (6),  Alfred  Foumier  (5)  et  par  moi  (6). 

Symptômes  i)articuUers.  —  Dès  le  début,  l'inflanmiation  de  Toeil  est  très-fife; 
h  conjonctive  et  la  sclérotique  sont  très-fortement  injectées,  sans  qu'il  y  ait  la. 
moindre  trace  de  snppuration. 

Bientôt  la  face  postérieure  de  la  cornée  se  trouble;  des  dépôts  blanchâtres  oo 
pigmentaires  se  forment  par  places^  Thumeur  aqueuse  perd  sa  limpidité;  la  pupille 
se  déforme,  et  des  synéchies  postérieures  de  peu  de  consistance  envahissent  h 
pii(nUe.  Pendant  ce  temps,  la  surface  de  Tiris  ne  change  pas  beaucoup  d*aspect; 
sa  couleur  est  un  peu  plus  foncée,  mais  on  ne  voit  pas  la  teinte  cuivrée  de  Tiritis 
syphilitique  ou  des  condylomes.  €*est,  en  on  mot,  une  iritis  séreuse. 

La  pbotophobie,  le  larmoiement  et  les  douleurs  périorbitaires'  sont  excessive- 
ment violentes;  mais,  au  lien  de  s'aggraver  la  nuit,  elles  prennent  plus  d'intensité 
le  matin  et  après  les  repas. 

Il  existe  une  autre  forme  d'iriiis  blennorrhagique;  c'est  l'irilis  plastique  ou 
fibrineuse,  que  j'ai  observée  surtout  à  la  seconde  ou  à  la  troisième  rechute  de  la 
maladie. 

Dans  le  champ  papillaire  apparaît  une  exsudation  blanchâtre,  formée  par  la 
lymphe  coagulable,  et  qui  se  précipite  quelquefois  dans  la  chambre  antérienre 
sons  forme  de  nombreux  flocons  blanchâtres.  Ces  exsudations  sont  quelquefois 
irès-abondantes,  et  pourraient  remplir  toute  la  chambre  antérieure  si  la  maladie 
n'était  pas  soignée  énergiquement  dès  le  début. 

Cette  aflection  a  une  marche  rapide;  elle  produit  des  adhérences  très-nom- 
breuses, adhérences  qui  cèdent  pourtant  facilement  â  l'action  de  l'atropine.  J'ai 
même  vu  des  dépôts  de  la  capsule  disparaître  complètement  sous  l'influence  do 
traitement. 

liais,  de  même  que  les  arthrites  blennorrhagiques,  la  maladie  laisse  une  pré- 
disposition aux  récidives;  et,  chaque  fois  que  le  malade  contracte  une  nouvelle 
Uennorrhagie,  il  est  pris  d'arthrite  et  d'iritis.  Il  arrive  aussi  que  les  attaques 
d'iritis  reviennent,  pendant  les  saisons  froides  et  humides,  sans  qu'il  y  ait  eu  de 
nouvelles  inoculations  de  blennorrhagie.  Ricord  dit  même  avoir  observé  des  iritis 
blennorrhagiques  chez  des  malades  qui  n'avaient  point  d'arthrite. 

§  VI.  —  Iritis  goutteuse  ou  arthritique. 

La  diathèse  goutteuse  est  très-variée  dans  son  évolution.  Elle  est  désignée  par 
Trousseau  sous  les  noms  de  goutte  régulière  ou  goutte  irrégulière,  selon  qu'elle  se 

(1)  Mackenzie,  Traité,  etc^  t.  II,  p.  35. 

(2)  yeiche,' Practicai  Treatiseon  the  Diseases  ofthe  Eye.  London,  1820,  p.  195. 

(3)  Ricord,  Uttres  sur  la  syphilis,  3«  édition.  Paris,  1863,  p.  30. 

(4)  RoUet,  Traité  des  maladies  vénériennes.  Pari»,  1866,  p.  351. 

(6)  A.  Fournier,  Union  médicale,  1867.  —  Voy.  A.  Fournier,  Nouveau  dictionnaire  de 
médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  Pari»,  1866,  t.  Y,  p.  239,  article  BLEiaiORRHÀGlE. 
(6)  Galezowski,  Gazette  des  hôpitaux,  1867. 
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traduit  par  une  inflammaiion  des  articulations»  ou  qo^elle  frappe  soit  les 
soit  tout  aqlre  organe  interne. 

La  goutte  régulière  offre  des  symptômes  prémonitoires  du  côté  de  h 
digestif,  de  Tappareii  urinaire  et  de  Tappareil  nerveux;  quelquefois  il  y  iM 
blenuorrhagie  et  une  prédisposition  catarrhale  du  côté  des  yeux, 
d'après  Trousseau,  avait  parlé  de  Tophtlialmie,  qui  précède  quelquefois  dHni 
de  deux  jours  Taccès  goutteux.  Dans  quelques  cas,  comme  Ta  fait  remaifNrl 
docteur  Gallier  Boissière,  elle  présente  une  gravité  considérable  et  elle 
alors  une  iritis  ou  irido-sclérite  goutteuse. 

Mais  c*est  surtout  dans  la  goutte  larvée  ou  irrégulière  que  les  sym| 
inflammatoires  peuvent  se  déclarer  du  côté  des  yeux.  Les  malades  sujets  aux 
graines  goutteuses,  à  Tangine  goutteuse,  aux  coliques  néphrétiques,  aux  affe 
cutanées,  etc.,  sont  pris  tout  d*un  coup  de  troubles  visuels  dus  à  une  goutte 
gulière  ou  larvée  nommée  par  les  anciens  métastase  goutteuse.  Troi 
disait  avec  raison  que  les  goutteux  se  plaignent  souvent  d'accidents  du  oôléi 
vue;  les  yeux  leur  semblent  couverts  de  flocons;  mais  ces  symptômes  dî! 
sent  aussitôt  que  la  goutte  gagne  le  pied. 

Dans  d*autres  cas,  cette  sorte  de  métastase  se  traduit  d'abord  par  une 
puis  par  Tiritis.  L'inflammation  de  Tiris  se  manifeste  aussi  quelquefois  d'i 

Viritis  goutteuse  ne  présente  pas  de  symptômes  particuliers  qui  permetterti 
la  distinguer  des  autres  formes.  Voici  pourtant  quelques  particularités  qui 
parait  utile  de  signaler. 

L'iritis  arthritique  commence  souvent  par  une  sorte  de  rougeur  sel 
localisée  dans  le  segment  externe  du  globe  et  loin  de  la  cornée.  Cette 
est  accompagnée  d'une  boursouflure,  et  simule  une  phlyctène;  mais^dèsle 
des  douleurs  périorbitaires  se  manifestent,  douleurs  ti-ès-violentes  qui  ne 
aucun  moyen  et  persistent  pendant  huit  ou  dix  jours.  Petit  à  petit,  elles  s*a| 
et  le  malade  se  croit  guéri;  mais  une  imprudence,  un  excès  de  table  ou 
autre  cause  occasionne  une  rechute  des  plus  violentes.  | 

Quant  à  l'iris  lui-même,  sa  couleur  reste  la  même;  la  pupille  est  en  appared 
peu  modiûée,  et  les  instillations  d'atropine  font  seules  découvrir  des  synécH 
postérieures.  ^ 

Mais  cet  état  de  l'iris  peut  s'aggraver  d'une  manière  sensible  si  l'on  n'intervioi 
pas  à  temps  par  le  traitement  convenable.  La  pupille  prend  alors  des  adbéreMJ 
très-solides  avec  la  capsule;  quelquefois  même  elle  est  oblitérée  par  les  exM 
tions  :  il  y  a  une  atrésie  complète. 

Le  larmoiement  est  excessif  chez  ces  malades  et  reparaît  à  chaque  crise,  l 
photophobie  est  aussi  intense;  quant  aux  autres  symptômes^  ils  sont  lesmêfli 
que  dans  les  autres  formes  d'irllis. 

§  Vn.  —  Iiitis  rhumatismale. 

Il  existe  une  forme  particulière  d'inflammation  de  l'iris  pour  laquelle  aocoM 
cause  ne  peut  être  invoquée  :  on  la  rapporte  alors  à  une  cause  rhumatismale,  sar 

(1)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  V Hôtel-Dieu.  Paris,  1873,  t.  III,  4«  édit.,  p.  365. 
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toot  «  l'indlf  ida  est  sojet  aox  douleors  ariicalaires  oa  mincoliires  plus  ou  moîiis 
proooocées. 

Malheureusement  aucoD  sigue  caractéristique  de  Tiritis  rhumatismale  ne  peut 
être  retrouvé,  et  rembarras  augmente  encore  lorsque  cette  iritis  idiopathique 
apparaît  chei  une  personne  qui  n*est  jamais  sujette  aux  douleurs  rhumatismales* 

1 .  Une  iritis  peut  se  présenter  dans  le  courant  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu, 
oiais  cette  complication  peut  être  considérée  comme  une  exception,  à  eu  juger 
par  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  le  rhumatisme  en  général,  et  qui  n'en  ont  point 
parié.  Il  n*en  est  pas  moins  vrai  que  les  yeux  se  prennent  quelquefois  vers  la  fin 
du  rhumatisme,  au  moment  où  les  dernières  articulations  se  sont  déjà  débarrassées 
•de  la  maladie.  Ordinairement  cette  iritis  métastatique  apparaît  d'abord  dans  un  ceil» 
«t  quelques  jours  après  dans  Tautre.  L'inflammation  est  ordinairement  assez 
intente  pendant  deux  ou  trois  jours,  et  s'apaise  ensuite  pour  prendre  une  marche 
chronique  ou  latente.  Les  épancbements  plastiques  qui  se  produisent  du  côté  de 
la  pupille  ne  sont  pas  très-coagulables,  et  peuvent  être  facilement  rompus  par 
Tatropioe,  et  par  le  traitement  général  constitutionneL 

2.  Une  autre  variété  d'iritis  rhumatismale  est  celle  qui  se  rencontre  dans  lo 
rhumatisme  goutteux,  à  sa  période  aiguë  ou  chronique.  Ce  rhumatisme  envahit, 
comme  on  sait,  successivement  les  grandes  comme  les  petites  articulations,  et  il  peut 
arriver  que  l'œil  soit  pris  dans  une  de  ses  attaques.  Chaque  nouvelle  crise  de  rhu- 
matisme provo(]ue  une  attaque  plus  ou  moins  grave  d'iritis.  Prise  à  temps,  elle 
peut  être  arrêtée  facilement,  mais  à  la  condition  expresse  que  le  traitement  anti- 
phlogistique  énergique  et  le  collyre  d'atropine  à  forte  dose  soient  immédiatement 
administrés. 

3.  Une  troisième  variété  d'iritis  rhumatismale  est  celle  qui  accompagne  les 
douleurs  rhumatismales  volantes  et  musculaires.  Elle  apparaît  souvent  chez  les 
individus  lymphatiques  ou  anémiques  exposés  aux  refroidissements,  qui  couchent 
sur  la  terre  humide,  et  qui  sont  exposés  aux  courants  d'air  froid  et  vif.  Ix>r8qu'on 
examine  les  antécédents  de  ces  malades,  on  apprend  qu'ils  sont  sujets  à  des  dou- 
leurs rhumatismales  articulaires  passagères  sans  gonflement,  ou  aux  douleurs  mus- 
culaires, qui  se  lixent  tantôt  au  bras  ou  au  cou,  tantôt  à  la  hanche.  Selon  Hutchin- 
son(l);  le  rhumatisme  constitue  quelquefois  dans  la  famille  une  maladie  héréditahre. 

J'ai  vu  bien  souvent  que  l'iritis  est  le  premier  phénomène  pré.cocc  de  rhu- 
matisme, et  qu'il  apparaît  chez  des  individus  qui  n'ont  jamais  eu  ni  douleurs 
articulaires  ni  musculaires.  Après  l'attaque  d'iritis,  au  contraire,  d'autres  phéno- 
mènes de  rhumatisme  surviennent  successivement  au  bout  d'un  certain  temps. 

Il  n'y  a  rien  de  particulier  dans  la  symplomatologie  d'iritis  rhumatismale;  la 
maladie  est  ordinairement  très-douloureuse,  et  s'accompagne  souvent  d'une  injec- 
tion considérable  dans  la  sclérotique.  Quelquefois  on  trouve  des  opacités  dans  la 
|>artie  inférieure  de  la  cornée,  et  qui  sont  dues  à  la  kératite  ponctuée. 

L'iritis  rhumatismale  est  de  nature  plastique  et  prédispose  facilement  à  des  réci- 
dives. Mais  il  arrive  souvent  qu'après  deux  ou  trois  rechutes  plus  ou  moins  éloi* 
gnées,  elle  s'arrête  définitivement  et  laisse  la  vision  dans  des  conditions  relative- 
ment satisfaisantes. 

(1)  HutchinsoO;  A  report  on  the  Porms  of  JSye  Diteases  which  occur  tu  Connexion  wUU 
Âum'ittsm  and  Goût  {Ophthalm,  Hosp.  Rep.^  vol.  VU,  July  1872,  p.  287). 
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I  é»  l'irHla  cb  BéNArML  —  L'iaOanunatioo  do 

l'irU  peut  se  déclarer  lorsque  l'iDnnraiion  dans  les  ncrrs  sensïlils  sera  abolie  M 
que  l'er^oi^enieat  daui  les  vaisseaux  amèoera  des  siases  et  des  traassudalioiu. 

Les  eipériences  de  Qaude  Bernard  ont  démontré  que,  lorsqu'oa  coupe  le 
grand  sympathique,  Il  se  produit  une  slase  du  sang  artériel  par  suite  de  la  paralfBR 
des  traisseaUK  et  de  la  contractton  de  la  pupille.  Une  stase  prolongée  amÈnc  U  Inos- 
Eudation  séreuse,  surtout  s'il  y  >>  dans  la  composition  du  sang,  nue  cause  prédô- 
posaulc. 

C'est  surtout  i  la  surface  antérieure  de  l'iris  et  sur  le  bord  pupillaire  qn'tppa- 
raisscni  les  exsudations  au  début  de  la  maladie  ;  en  même  temps,  le  pareocfajrme 
lui-même  ne  tartie  pas  à  s'infiltrer  de  cette  etsudation,  ce  qui  rend  cette  roemlnBe 
épaisse  et  peu  coniraclile. 

La  ttase  tanguine,  jointe  ii  l'exsudation  pareocliymaieuse,  inOue  d'une  manièrB 
visible  sur  la  coloration  de  cftte  membrane. 

Siellnag  ion  Carion  a  tu  se  former  de  Tériiables  membranes  eisudaiives  à  b 
surface  antérieure  de  l'iris.  De  mon  côté,  j'ai  vu  ces  exsudations  s'épancher  en  nuMe 
dans  la  chambre  antérieure  sons  forme  de  Socous,  et  nager  dans  l'humeur  aqneoK. 
Dans  nu  car  d'irilis  syphihtique,  tonte  la  chambre  antérieure  était  remplie  d'uiM 
masse  Manche  qui  s'était  épanchée  dans  l'espace  de  quinze  jours;  l'iris  et  la  pupille 
ne  pouvaient  élre  aperçus.  Le  traitement  au tisyphili tique  mixte  fit  disparaître 
cette  eisudailon  dans  l'espace  d'an  mois,  et  le  malade  recouvra  ia  vua 

Dans  une  iritîs  chroniqne,  Pageiistecbcr  et  tieoih  ont  trouvé  une  quantité  coa» 


Pic.  tn.  —  Iritii  chronique  {*)■ 

sidérahie  des  cdlnles  lympboldea  au  milieu  dn  tnsu  iriea,  et  plus  parlicnliérctiKM 
au  pourtour  des  niaieani,  comme  on  peut  en  juger  par  la  figure  178. 

!«»  exsudations  populaires  sont  ordinairement  bronltres  i  cause  dn  pigment  qui 
se  détache  de  ta  surface  postérieiire  de  l'iris  et  les  recouvre  en  partie.  Hais,  daos 
certaines  formes  d'iritîs,  je  leur  ai  vu  prendre  une  cobraiion  sale,  jauoltre,  et  cela 
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ment  après  l'irideclomie,  od  après  l'irilb  iranmatiqiw.  Qodc|aes-aoes 
de  CM  exSudarions  s'organisent  et  se  cooTrent  de  vaisseaax.  comme  j'ai  pu  le  con- 
lUIer  for  nn«  petite  ôlle  qui  s'éiait  blessé  la  cornée  et  l'iris  avec  des  ciseani. 

Dans  d'autres  cas,  des  abc^  se  fttrment  dans  le  parenchfme  de  l'iris;  ces  abcès 
s'ooTrent  dans  la  chambre  antérienre  et  laissent  i  leur  place,  pendant  longiempe, 
DiK  large  ulcération.  Becr  (1)  signale  des  faits  de  ce  genre. 

L'ioflammaiion  de  l'iris  donne  quelqoefois  lieu  i  des  postale*  syphilitiques  qui 
s'ooTrent  dans  la  chambre  antérieure,  et  qni  occasionnent  un  hypopyon,  Ricord,  i 
l'obligeance  duquel  je  dois  les  détails  retatib  i  plusieurs  cas  de  ce  genre,  l'a  plna 
d'une  fois  constaté  chez  ses  malades. 

Il  arrÎTe  aussi  que  le  pas  s'infiUre  dans  tonte  l'^issenr  de  l'iris  sans  donner 
lien  i  oa  abcès  ;  mais,  à  la  suite  de  l'infiltration,  le  parenchyme  de  cette  membnoe 
■'■Itère  pn^essivement  et  le  détmil,  comme  Weller  (3)  et  Gilbert  (3)  l'oni 


Les  iritisgommeuses  sont  ainsi  appelées  parce  qu'on  trouie  dans  le  parenchyme 
de  l'iris  des  tumeuiï  syphilitiques  qui  ne  diffèrent  pas  de  celles  que  l'on  rencontre 
dans  d'antres  parties  du  corps.  Nous  possédons  actuellement  l'étude  anatomiqae 
détaillée  de  deux  cas,  dont  voici  le  résumé  : 

1.  t^bes  un  homme  de  vingt-quatre  ans,  A.  Graefe  fut  obligé  d'extirper  une 
umear  gommeusc  syphilitique  de  l'iris,  qui  avait  pris  un  tel  développement,  que. 
malgré  le  traitement  antisyphiliiique,  cette  lumenr  menaçait  d'amener  la  fonte 
purnlenle  de  l'œil.  Examinée  an  microscope  par  Colberg,  elle  présentait  tons  le» 
caractères  des  tumeurs  gommeoie*  jeunes. 

2.  Cbex  un  homme  de  quarante -cinq  ans,  atteint  d'une  production  gommense 
dans  l'irb,  production  qui  s'étendait  i  la  région  ciliaire,  avec  le  décollement  de  la 
rétine,  Jacobson  (de  Kœuigsberg] 
extirpa  l'œil,  et  la  dissection,  faite 
par  Bippel  (Ii'  cl  >eumann,  a  donné 
les  résultats  suivants  :  iris  hypéré- 
mié  ;  une  tumeur  volumineuse  oc- 
cnpe  sa  partie  interne  et  se  prolonge 
do  c4té  du  cercle  ciliaire  (lîg.  179, 
a).  Cette  tumeur  était  blanchâtre 
naisirès-ïasculaire;  ellesecompo-  p,^  „p  _  T„B.wirgommeuieaenri.ri. 
ait  de  cellules  rondes ,  lympha- 
tiques, i  noyau  rond.  Plusieurs  de  ces  cellules  présentaient  une  dégénérescence 
gniiBeuse.  Les  cellules  pigmenlaires  étaient  altérées  et  en  partie  détruites.  Outre 
l'alléiatian  de  l'iris,  il  existait  une  choroîdite,  une  rélioite  et  nue  sclérite  de  même 
nature,  avec  décollement  de  la  réiine. 

£tlrtosie.  —  La  question  d'éiiologie  de  l'iritis  présentant  le  plus  d'importance, 

(1)  Béer,  Ulire  von  der  Aayenkranklieilen.  Bd.  I,  p.   t3S. 

(2)  Weller,  KrankheiteiidT  in<^i\Khlirhen  Augn.  1826,  p.  489. 

(3)  Gilbert,  in  Sclidn,  PiithnI.  Anat.  dei  Augei.  Hamburi;,  1828,  p,  193. 
(à)  Hippel,  Archw  /.  OpMh.  r.  Grarfe.  Bd.  VIII,  Ablli.  I,  p.  S88. 

Ct  ■.  nimenr  irniiimFiiFf  ar  l'irli  :  b.  wl^rolùiu  (pùfiic  (t  iuUtrte;  r,  chw^ile  ialiUréf  ;  é,  dte^MBHt 


362  MALADIES  DE  L*IRI8. 

tint  au  point  de  vue  de  la  symptomatologie  que  da  pronostic  et  da  tnûtesic 
môme,  nous  nous  en  occuperons  d'une  façon  toute  spéciale. 

1.  Age.  —  L'iritis  s*observe  le  plus  souvent  entre  quinze  et  trente-di 
pourtant  les  enfants  très-jeunes  et  même  les  nouveau-nés  n*en  sont  pas  a 
comme  Tout  démontré  les  auteura  anglais.  Dans  ces  derniers  cas»  suivante 
ticieus,  la  cause  syphilitique  est  héréditaire.  C'est  à  partir  de  qainie  aH 
maladie  devient  plus  fréquente. 

2.  Sexe.  —  Il  est  difficile  d'établir  une  proportion  exacte  de  b  M| 
d'iritis  selon  les  sexes.  Pourtant  il  résulte  des  recherches  de  quelqucsH 
entre  autres  de  Power  (1)  que  les  hommes  sont  beaucoup  plus  prédiq[KMM 
maladie  que  les  femmes;  ainsi  sur  113  cas  il  y  avait  70  liommes  et  &3  fenri 

3.  Traumatisme.  —  Les  blessures  et  surtout  les  contusions  de  la  conn 
1  iris,  les  corps  étrangers  implantés  dans  Tune  ou  dans  l'autre  de  ces  mtâ 
occasionnent  très-fréquemment  des  irilis.  C'est  ainsi  qu'on  voit  survenir  olk 
lion  dans  les  opérations  de  la  cataracte,  après  la  contusion  que  subit  bi 
postérieure  de  Tiris  au  moment  du  passage  du  cristallin.  L'iritis  traumatif 
même  être  considérée  comme  une  des  formes  graves  de  la  pblogose  de  oelli 
brane. 

II.  Fièvres  éruptives.  —  Des  causes  accidentelles,  telles  que  la  petite^ 
rérysipèlc,  la  scarlatine  et  diverses  autres  affections  générales  aiguës»  f 
donner  lien  à  une  iritis  d'un  ou  des  deux  yeux.  J'ai  remarqué  que  cette 
masie  se  déclare  habituellement  dans  la  période  de  convalescence.  Ainsi,  m 
j'ai  donné  des  soins  à  un  malade  que  le  docteur  Remond,  de  Paris,  m'avait  a 
Ce  malade  fut  atteint  d'une  irilis  double  très-violente  au  moment  où  il  se  i 
de  la  petite  vérole,  dont  il  avait  souffert  pendant  quatre  semaines;  il  n'avai 
«u  la  syphilis.  Le  traitement  antiphlogistiquc  amena  la  guérison.  Une  feoifl 
valescente  de  la  petite  vérole,  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  avec  b  i 
Korabiewicz,  à  Batignollcs,  a  offert  un  cas  tout  à  fait  analogue. 

£.  Vidal  (2)  a  rapporté  le  fait  très-intéressant  d'un  érysipèle  delafacedâi 
chez  une  femme  de  trente  ans,  et  qui  s'était  compliqué  dans  b  période  de 
lescence  d'une  iritis  double  avec  déformation  notable  des  deux  pupilles  (3).  S 
von  Carion  (/i)  parle  d'iritis  dans  la  pyohémie. 

5.  L'iritis  apparaît  souvent  comme  une  complication  dans  les  mabdicsd 
membranes  de  l'œil.  C'est  une  iritis  secondaire,  moins  grave  que  les  autrai 
est  souvent  accompagnée  de  kératites  primitives  ou  suppuratives,  de  cka 
et  de  décollements  de  la  réiine. 

6.  Spécificité.  —  Les  causes  spécifiques  provenant  des  différentes  en 
sang  ont  été  considérées  depuis  longtemps  comme  les  causes  les  plus  M 
de  l'iritis.  Il  faut  avouer  que,  malgré  les  différences  peu  sensibles  et  CB  | 

<0  Power,  liiust rations  of  Diseases  ofthe  Eye.  London^l868,  p.  365. 

(2)  E.  Vidal,  Mémoires  de  la  Société  de  biologie.  Paris,  1863,  p.  A9. 

(3)  Observation.  —  £n  1869,  nous  avons  vu  dans  le  service  de  notre  excellent  ■ 
professeur  Lasègue,  un  malade  atteint  de  rétrécissement  des  bronches,  qui  pendant 
valescence  d'une  pneumonie  fut  pris  d*un  herpès  de  la  face  et  de  phlyctànes  cornéMi 
une  iritis  double  excessivement  violente,  laquelle  ne  céda  qu'à  un  traitement  anttpJita| 
•énergique. 

(4)  Slellwag  v.  Garion,  Die  Ophthalmologie,  Bd.  II,  Abtb.  I,  1856,  S   262. 
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laes,  qui  distiogaeot  les  diverses  variétés  d*iritis,  leur  existence  ne  peut 
I  être  nuise  en  doute*  ce  que  du  reste  nous  avons  démontré  dans  les  para- 
précédents. 

ter  diathèses  en  général  peuvent  donner  lieu  à  une  iritis.  Schmidt  et 
décrit  des  irilis  scrofuleuses. 

nia  part  j'ai  vu  des  iritis  très-intenses  et  très-rebelles  se  développant  cbez 

lus  taberctticux,  et  en  examinant  Tiris  à  un  fort  grossissement  j'ai  pu 

oir  des  saillies  semblables  ^  des  tubercules. 

riHtki  ca  géMértti.  —  La  marche  de  l'iritis  est  excessivement 

le  dépend  de  la  cause  d*inflammation  et  des  prédispositions  individuelles. 

momatique  a  une  marche  plus  aiguë  et  parcourt  ses  dilTérentes  phases 

ent  que  les  autres. 
If  philitique  difTèrc  beaucoup  de  la  forme  précédente  ;  sa  marche  est  ordi^ 
Inte;  rarement  elle  guérit  avant  trois  semaines;  le  plus  souvent,  elle 
qu'après  six  semaines  k  deux  mois  de  traitement. 
li^iinDes  aiguës  d*iritis  syphilitique  présentent  souvent  des  exaccrbations  ; 
^gcmcnts  en  mieux  ou  en  pire  sont  d'autant  plus  fréquents  que  des  altéra* 
B  manifestent  du  côté  de  la  cornée  ou  de  la  choroïde. 
lllû  àknnof^rhagtque  a  une  marche  régulière,  n'offre  pas  de  complications 

È facilement.  Quant  ^  Viritùt  goutteuse,  sa  marche  est  lente,  avec  des 
m  marquées;  sa  durée  est  d'autant  plus  longue  qu'elle  atteint  le  malade 
Dxlème  ou  la  troisième  fois. 
iBi  les  iritis,  à  part  l'iritis  traumatique,  laissent  une  prédisposition  à  des  réci- 
îj'ai  va  ces  rechutes  se  produire  à  chaque  saison  froide  et  humide,  et  après 
k  yeox  avaient  été  pendant  longtemps  fatigués  par  un  travail  assidu  et  par  des 
yroloDgés. 

hnrche  altérieure  de  l'iritis  dépendra  en  grande  partie  des  altérations  qui  se 

déclarées  dans  la  pupille  et  la  chambre  postérieure.  C'est  ainsi  que  la  for- 

à^  nombreuses  synéchies  postérieures  gênera  beaucoup  les  mouvements  de 

Cbrane  et  contribuera  aux  stases  sanguines.  D'autre  part,  si  les  synéchies 
es  occupent  une  grande  partie  de  la  pupille,  l'humeur  aqueuse  sécrétée 
I  cerde  dliaire  ne  pourra  que  difficilement  passer  dans  la  chambre  anté- 
die  8*accumulera  derrière  l'iris  et  le  repoussera  en  avant.  Consécutivement 
n  continuelle  exercée  sur  cette  membrane,  de  nouvelles  attaques  inflam- 
ne  tarderont  pas  à  venir. 

le  dUrérentlel  de  l'iritis  en  général.  —  Il  est  facile  d'établir  le 

entre  une  iritis  et  les  autres  maladies  de  ToeiL 

pourra  confondre  cette  affection  avec  celles  de  la  conjonctive,  même  si 
l^fBiictîvite  phlycténulaire  occupe  le  bord  de  la  cornée.  Le  soulèvement  du 
iconjonclival  et  la  présence  des  phlyclènes  périkératiques  rendront  le  doute 
Mible,  surtout  si  l'on  ne  trouve  ni  la  décoloration  de  liris,  ni  synécliies  posté- 

^ni  troubles  dans  l'humeur  aqueuse,  et  lorsque  la  pupille  conserve  son 
et  sa  contraction  normale, 
^iritis  peut  être  associée  à  une  kératite,  cl  d'après  le  degré  d'inflammation 
^le  ou  de  l'autre  de  ces  membranes,  on  saura  laquelle  des  deux  a  été  primiti- 
^t  affectée. 
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En  parlant  des  maladies  de  la  choroïde,  nous  donnerons  des  indii 
distinguer  Tiritis  des  affections  de  cette  membrane. 

Mais  il  n'est  pas  toujours  facile  de  reconnaître  la  caose  de  la  mabdk 
matoire  de  Tiris;  au  point  de  vue  pratique,  il  importe  sartoat  de 
cause  syphilitique.  Les  signes  suivants  pourront  aider  eflicacemeot  à 
diagnostic  :  1**  L'iritis  syphilitique  est  la  plus  fréquente  de  toutes  les  kilis; 
souvent  que  les  autres  elle  est  exempte  de  douleurs,  même  lorsque  la 
très-prononcée;  3^  le  cercle  cuivré  au  bord  de  la  pupille,  lescondyloi 
douleurs  nocturnes  se  montrent  de  préférence  dans  Firitis  syphilitique;  k 
pllcations  du  côté  du  corps  viiré,  de  la  rétine  et  de  la  choroïde  et  mfiai 
cornée  doivent  faire  pencher  le  diagnostic  vers  la  syphilis;  5"*  Tiritis 
coexiste  le  plus  souvent  avec  Téruption  cutanée  caraaéristiqaey  le  mal 
chronique,  etc. 

Pronostic  de  i*irltu  en  général.  —  Il  n*est  pas  toojoiirs  facile  de 
au  début  (|uc!les  seront  les  conséquences  d*une  iritis.  Pourtant,  en  se 
tant  aux  symptômes  de  la  maladie  et  aux  complications  qui  existent  do 
autres  membranes  de  Tceil,  on  peut  jusqu'à  un  certain  point  préjuger  de 
prochaine. 

Lorsqu'une  iritis  n'est  point  accompagnée  de  l'inflammation  d'autres 
et  que  le  corps  vitré,  la  choroïde  et  la  résine  conservent  leur  intégrité 
pronostic  de  l'iritis  ne  présente  aucune  gravité  et  la  guérison  aura  iieo 
d'un  temps  qui  varie  entre  quatre  semaines  et  quatre  mois. 

11  n'en  est  pas  de  même  quand  nous  avons  affiaire  à  une  iritis  coroj 
ces  diverses  altérations  ;  là,  le  danger  est  sérieux,  et  la  maladie  peut 
boutd'un  temps  plus  ou  moins  long  une  irido-choroîdite  grave  et  une  perte 

C'est  pourquoi  il  importe  beaucoup  d'examiner  soigneusement  à  T 
scope  les  yeux  atteints  d'iritis,  pour  constater  dès  le  début  Tétai  des 
internes  de  l'œil. 

Les  affections  de  la  cornée  qui  accompagnent  l'iritis  n'offrent  pas 
danger  que  les  complications  dont  nous  venons  de  parler. 

La  kératite  interstitielle  rend  la  marche  de  la  maladie  plus  lente,  les 
plus  vives,  et  prolonge  quelquefois  sa  durée  d'une  manière  excessive. 

Par  elles-mêmes  les  kératites  ponctuées  ne  modiûent  pas  beaucoup  le 
mais  il  est  indispensable  d'examiner  le  fond  de  l'œil,  aûn  de  reconnaître  R 
procès  ciliaires. 

Les  iritis  secondaires,  accompagnant  les  kératites,  ne  présentent  pas 
ment  de  gravité,  et  les  exsudations  pupillaires  atteignent  rarement  de 
proportions. 

L'iritis  syphilitique  doit  toujours  être  considérée  comme  une  a 
sérieuse,  à  cause  des  complications  qu'elle  peut  entraîner  du  côté  de  la 
et  de  la  rétine,  soit  à  la  première  crise,  soit  dans  des  atteintes  ultérieures. 

Mais  la  gravité  augmente  lorsque  les  gommes  syphilitiques  se  dévek)p{ 
l'épaisseur  de  l'iris,  et  surtout  près  du  grand  cercle.  Certaines  variétés  é 
dylomes  diffus  se  résorbent  sans  laisser  de  traces;  d'autres,  au  contraire, 
une  extension  considérable  et  ne  cèdent  à  aucun  traitement  ;  c'est  poo 
docteur  Clerc  classe  celte  variété  d'iritis  parmi  les  syphilides  graves.  Elles 
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en  effet,  occasâonner  la  perte  de  l'œil,  par  SDÎte  da  déyetoppement  ultérkar,  aoit 
de  l'irido-choroidite,  soit  de  la  rétino-choroîdite  oa  da  décollement  de  la  rétine. 

TralteMwt  4e  VîwMm  ea  t;émérmU  —  Il  est  nécessaire  de  rechercher,  avant 
iOQt,  avec  la  plus  scropalense  attention,  la  cause  de  Tiritis,  afin  de  diriger  le  trai- 
tement contre  la  constitution  morbide  de  l'individu. 

Mais  il  existe  des  indications  communes  à  toutes  les  formes  de  cette  affection, 
et  ces  indications  doivent  être  remplies  dès  le  début.  La  congestion  inflammatoire 
est,  en  effet,  combattue  par  les  mydriatiques  et  les  moyens  antiplilogistiques. 

i.  L'usage  de  l'atropine  joue  un  rôle  important  dans  le  traitement  de  Tiritis, 
à  quelque  variété  qu'elle  appartienne  et  quelle  que  soit  sa  nature.  On  le  prescrit 
et  on  l'emploie  de  la  manière  suivante  : 

Lorsque  Tiritis  est  très-intense,  et  qu'elle  débute  par  des  épancbemcnts  abon- 
dants dans  la  pupille,  on  doit  commencer  par  instiller  de  fortes  doses  d'atropine 
den  on  trois  lois  par  jour.  Void  la  formule  : 

Tf.  Eau  distillée 10  grammes.  |  Sulfate  neutre  d'atropine.   10, 15  à  20  eeuU 

Dès  que  la  dilatation  suffisante  est  obtenue  et  que  les  synéchies  postérieures 
sont  rompues,  on  dimiime  la  dose  d*atropinc  et  Ton  remplace  le  collyre  précédent 
par  le  suivant  : 

If  Eau  distillée 10  grammes.  |  Sulfate  neutre  d'atropine. ...     5  centigr. 

Instiller  dans  l'œil  une  goutte  de  ce  collyre  toutes  les  deux  ou  trois  heures. 

'  L'usage  de  ce  collyre  devra  être  continué  en  plus  on  moins  grande  quantité 
pendant  tout  le  temps  que  durera  la  maladie,  et  même  on  ne  le  suspendra  com- 
plètement que  plusieurs  semaines  après  la  guérison  complète.  Autrement,  on 
court  le  risque  de  voir  survenir  des  récidives. 

L'action  de  Tatropine  est  très-complexe  :  par  la  dilatation  de  la  pupille,  on 
éloigne  le  bord  pupillaire  du  contact  de  la  capsule  antérieure  et  Ton  prévient  la 
formation  des  adhérences.  Lorsque  les  synéchies  sont  déjà  constituées  et  qu'elles 
ne  sont  pas  très-anciennes,  on  arrive  à  les  rompre,  en  partie  ou  en  totalité.  L'atro- 
pine possède  aussi  une  influence  antiphlogistique,  en  ce  sens  que  Tiris  une  fols 
dilaté,  le  volume  des  vaisseaux  est  diminué  ainsi  que  la  quantité  de  sang  qu'ils 
peuvent  contenir.  D'antre  part,  en  paralysant  l'action  du  muscle  accommodateur, 
ce  médicament  entrave  la  tension  intra-oculairc  et  contribue  d'une  manière  puis- 
sante à  dissiper  Thypérémie. 

L'atropine  agit  directement  sur  les  fibres  nerveuses  de  l'iris,  en  pénétrant  à  tra- 
irers  la  cornée  dans  la  chambre  antérieure.  De  Graefe  et  Donders  ont  démontré 
par  leurs  expériences  que  lorsqu'on  retire  l'humeur  aqueuse  de  la  chambre  anté- 
rieure d'un  lapin,  auquel  on  a  instillé  préalablement  l'atropine,  cette  humeur 
aqueuse  contient  une  proportion  de  mydriatique  suffisante  pour  dilater  une  autre 
pupille. 

L'atropine  reste  sans  effets  dans  les  cas  suivants  : 

a.  Si  la  tension  de  l'œil  est  trop  grande,  l'absorption  alors  ne  se  fait  point  ; 

2"*  Lorsque  l'iris  est  très-fortement  congestionné  et  son  tissu  boursouflé, 
fûut  faire  préalablement  une  déplétion  sanguine,  et  instiller  ensuite  l'atropine; 
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S.  Les  frictious  avec  la  pommade  mercurielle  beiladoaée  dans  la  proportion 

m  gramme  d'extrait  de  belladone  pour  3  grammes  de  pommade  mercurielle 

able  on  l'onguent  gris,  réussissent  souvent  à  calmer  les  douleurs.  On  fera  des 

ctions  tous  les  soirs  et  tous  les  matins 

'  le  front  et  derrière  l'oreille. 

7.    Dans  des  névralgies  intenses,  j'ai 

m  à  appliquer  avec  succès  rétbérisa- 

I  localisée  ;  on  calme  les  douleurs  péri  - 

Mtaires  les  plus  rebelles  au  moyen  de 

^pareil  de  Richardson,  mmlifiépar  Gollin 

près  mes  indications,  et  qui  a  pour  but 

ocaliser  un  jet  d*éther  sur  un  point  dou- 

nenx.  La  figure  180  représente  cet  ap- 

îîL 

.  Le  traitement  interne  doit  ôlre  dirigé 

tre  la  cause  constitutionnelle  de  la  ma- 

e  syphilitique,  rhumatismale  ou  arthri- 

ie  sera  reconnue. 

.    Dans  une  iritis  syphilitique^  qui 

rapporte  le  plus  souvent  à  la  période 

Nidaire,  on  aura  recours  à  1* usage  des 

lies  de  protoiodure  de  mercure  ou  de 

limé  dans  les  proportions  et  sous  les  formes  suivantes  : 


FiG.  180.   —  Appareil  à  anetthésie  de 
Ricliardfon,  modifié  par  Galezowski. 


rotoiodure  de  mercure. . .  |     •*  » 

hridace i     "•*»'• 

Ktrait  lliébaïque 1  grsim. 

vnserves  de  roses 6    — 

.  8.  a.  60  pilules là     /l  par  jour 

(Ricord.) 


^  Sublimé AO  centigr. 

Extrait  g^mroeux  d'opium ...  50      — 

Extrait  de  gaïac 6  grammes. 

F.  s.  a.  /lO  pUules là    A  par  jour. 

(Dupuytren.) 


gramm. 


ielilorure  d'hydrargyire. . .  )  . .  . 
tilorhydratc  d'ammoniaque  \ 
au  distillée,  q.   s.  pour  dis- 
soudre. 

.  s.  a.  100  pilules là     &  par  jour. 

(Clerc.) 


iç.  Bictilomre  de  mercure i  par|i^ 

Eau  pure 900     —    • 

Alcool  recUfié 100     — 

Prendre   de  2   cuillerées   à 
café  à  2  cuillerées  à  boudin . 
par  jour  dans  du  lait. 

(Liqueur  de  Taq  Swif len.) 


/usage  prolongé  du  mercure  amène  la  salivation^  que  Ton  combattra  par  de.*v 
lions  des  gencives  avec  la  poudre  suivante  : 


rate  préparée 6  grammes. 

hlorate  de  potasse •     10       — 


Poudre  de  quinquina ....     ^  grammes. 
Essence  de  menthe quelques  gouttrs 


.es  préparations  mercurielles  doivent  être  employées  pendant  plusieurs  mois, 
'on  veut  prévenir  les  récidives. 

>i  les  malades  ne  peuvent  pas  supporter  les  préparations  mercurielles,  et  s'ils 
t  atteints  de  gastralgie,  on  doit  faire  administrer  ces  préparations  pendant  les 
as  ci  les  associer  aux  préparations  toniques. 
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valifs  de  toute  sorte.  C'est  ici  qu'on  doit  employer  des  purgatifs  salins,  quelquefois 
des  vomitifs  et  des  sudoriGqnes,  tels  qu'infusion  de  gaîac,  de  sal8ei)areille^  la  dé- 
coction de  Zittmann,  etc. 

Mais  si  ces  moyens  ne  réussissent  pas  à  arrêter  le  mai,  il  faudra  alors  avoir  re- 
cours aux  paracentèses  une  ou  plusieurs  fois  répétées. 

7.  Dans  des  iritis  blennorrhagiqae  ou  rhumatismale^  le  traitement  interne  se 
composera  des  dérivatifs  sur  les  intestins  au  moyen  des  purgatifs  salins  renouvelés 
tous  les  deux  ou  trois  jours  et  de  l'emploi  de  sulfate  de  quinine  à  la  dose  de  30 
à  50  centigrammes  deux  fois  par  jour.  Par  ces  moyens,  je  suis  parvenu  très-sou- 
vent à  amener  rapidement  la  guérison. 

8.  I^  térébenthine,  employée  intérieurement  agit  très-efficacement  dans  cer- 
taines formes  d'iritis,  notamment  dans  les  formes  rhumatismale  et  blennorrha- 
gique.  Garmichael  Ta  expérimenté  le  premier  ;  le  docteur  Soelberg  "Wells  se  loue 
beaucoup  de  son  emploi,  et,  pour  ma  part,  j'ai  eu  plus  d'une  fois  l'occasion  de  me 
convaincre  de  son  efficacité.  Je  l'administre  habituellement  sous  forme  de  capsules, 
contenant  chacune  2  grammes,  et  que  je  porte  de  une  à  cinq  par  jour. 

9.  Dans  une  iritis  goutteuse,  le  traitement  local  sera  le  même  que  dans  les 
autres  variétés.  Quant  au  traitement  interne,  il  doit  se  composer  en  grande  partie 
de  moyens  dérivatifs  sur  les  intestins.  Le  malade  devra  être  purgé  tous  les  deux 
ou  trois  jours  au  moyen  de  l'eau  de  Birmensdorf  ou  de  Pullna.  Il  usera  en  outre 
des  préparations  de  colchique. 

iO.  C'est  dans  celte  variété  d'iritis  qu'on  devra  avoir  recours  à  l'usage  des 
eaux  minérales  qui  contiennent  des  principes  d'arsenic  et  d'iode.  Et  ici  en  premier 
lieu  nous  plaçons  l'eau  de  la  Bourboule  et  de  Saint-Nectaire.  Selon  Gueneau  de 
Mussy,  la  première  de  ces  eaux  agit  très-efficacement  dans  les  rhumatismes  noueux. 

11.  Régime.  —  Une  des  conditions  indispensables  pour  le  rétablissement  com- 
plet de  l'œil  malade  est  de  le  soustraire  totalement  à  l'action  de  la  lumière;  &  cet 
effet,  le  malade  devra  porter  constamment  des  conserves,  teinte  fumée,  en  sortant 
au  dehors. 

12.  Tout  travail  exigeant  une  application  des  yeux  devra  être  interdit  comme 
pouvant  exagérer  rirritabiliié.  Cette  précaution  sera  d'autant  plus  nécessaire 
que  l'œil  malade  est  plus  sensible  à  la  lumière;  d'autre  part,  la  pupille  étant  di- 
latée par  l'atropine,  tout  travail  devient  impossible. 

13.  Le  régime  alimentaire  doux  et  même  débilitant  devra  être  suivi  au  commen- 
cement de  la  maladie;  h  une  période  plus  avancée^  on  aura  recours  à  un  régime 
tonique  ;  mais  on  évitera  pendant  longtemps  l'usage  des  liqueurs  fortes,  des  vins 
capiteux,  du  café,  etc. 

1^.  Il  arrive  quelquefois  qu'on  a  affaire  à  une  iritis  chronique,  accompagnée 
d'une  atrésie  plus  ou  moins  complète  de  la  pupille.  L'atropine  ne  produit  alors 
aucun  effet  et  les  synécliies  |X)stôrieures  retiennent  la  pupille  complètement  immo- 
bile. Dans  ces  circonstances  il  se  pose  une  question  de  la  nécessité  d'une  interven- 
tion chirurgicale,  ayant  pour  but,  soit  de  rompre  les  synéchies,  soit  de  faire  une 
excision  de  l'iris  dans  le  but  de  rétablir  la  communication  entre  les  chambres  anté- 
rieure et  postérieure.  Pour  résoudre  cette  qiiestion  délicate  on  doit  prendre  en 
considération  :  a,  le  degré  de  contractilité  de  la  pupille;  6,  l'absence  ou  la  pré- 
sence d'exsudation  dans  l'ouverture  pupiliaire;  c^  le  degré  de  mobilité  des  fibres 
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Dîna  cdui  obserrfi  par  Wbarton-Jonei  (1),  le  kjste  éuit  irutspareut  et  re&seiu- 
Uait  à  nn  crisiallÎD  luxé.  Le  plas  sauveiii  les  kystes  bodI  uniques;  d'autres  fola 
ib  sont  bilobaires,  comme  le  montre  la  figure  181.  Ce  sont  les  brides  cicatricielles 
qui  les  divisent  en  dcui. 

Hais  i  mesure  que  le  kyste  ai^- 
lueute  et  se  porte  vers  la  cornée,  l'ceil 
s'injecte  et  derient  douloureux;  la 
nie  se  trouble  et  la  vision  diminue. 
Pois  survient  une  véritable  poussée  in- 
flammatoire, ressemblant  beaucoup  à 
oae  attaque  d'irido-choroïdite,  comme 
Goépin  fils  l'a  très-etaclemeot  dé- 
crit (2). 

En  elTel,  l'œil  est  rouge  et  t'injec- 
tion  périkératlqne  très-mattiuée;  des 

douleurs  périorbilaires  se  déclarent.        no.  ibi.  —  Kyste  de  ririe.  (Cuépin  nia.) 
La  première  inflammation  dure  une 

quinzaine  de  jours,  et  se  calme  pour  quelque  temps;  il  se  produit  ensuite  une 
seconde  poussée  inflammatoire  plus  sérieuse  que  la  piemiëre,  puis  une  troisième, 
et  ainsi  de  suite.  Celle  succession  de  crises  névralgiques  et  inflammatoires,  occa- 
sionne ï  la  longue  une  iritis  chronique  qui  ne  larde  pas  à  se  communiquer  ci  la 
chorcMe,  si  l'on  n'intervient  pas  i  temps. 

Pour  apprécier  le  degré  d'altérations  survenues  dans  la  pupille  cl  les  membranes 
internes  de  l'ceil,  il  est  indispensable  de  recourir  à  l'examen  par  l'éclairage  oblique 
et  l'ophlbalmoscoiM. 

L'éclairage  oblique  permet  de  juger,  comme  le  dit  Goépin,  de  la  nature  de 
l'enveloppe  du  kyste,  de  son  développement  en  arrière  de  l'iris,  ainsi  cjue  de  l'élat 
de  ses  bords  libres  ou  adhérents.  L'état  de  la  pupille  pourra  être  aussi  précisé  par 
ce  mode  d'eipluralion,  ce  qui  est  d'autant  plus  important  que,  dans  quelques 
cas,  elle  peut  être  recouierte  par  une  sorte  de  voile  léger  de  nature  exsudaiivc, 
comme  cela  avait  lieu  daus  le  cas  observé  par  moi  (3).  Le  kysic  dépasse  ordinai- 
rement le  bord  du  la  pupille  sous  la  forme  d'un  corps  arrondi,  couveie  et  bien 
régulier. 

Lorsque  la  pupille  n'est  pas  complètement  eacbéc  par  le  kyste,  on  peut  s'assu- 
rer avec  ropliitialrnoscojie  si  les  membranes  internes  sont  saines,  si  le  crtslallin  et 
le  corps  viiré  ne  sont  pas  troublés.  Cet  examen  est  d'autant  plus  nécessaire  que 
rafleclton  survient  très-souvent  â  la  suite  de  blessure,  ou  après  les  opérations  de 
cataracte,  dont  les  débris  peuvent  encore  se  trouver  derrière  l'iris,  comme  dans  un 
cas  rap])orlé  par  Guépin. 

Diacnoatic  différentiel.  —  Lc  diagnostic  nc  présGtiie  point  de  dillicnllé  ;  on 
ne  pourrait  k  la  rigueur  coufundrc  l'alTcciion  qui  nous  occupe  qu'avec  un  abcès, 
un  condyloJiie  de  l'iris  ou  a^ecune  tumeur  à  myéloplaxe;  mais  toutes  ces  tumeurs 
sont  couvertes  de  vaisseaux,  tandis  que  le  kyste  de  l'iris  présente  une  surbcc  lisse, 

(1)  Wtiarlon-Joncs,  Iht  Lancel,  1852,  p.  568. 

(2)  Guùpin  nis,  De3  kyiUf  tlefirû,  UriM  de  Parii,  ISGD. 

tZ)  CikcDWilii,  Aimaleiifoaimique,  18«2,  I.  XLVlt,  p.  339. 
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musculaires  de  Tiris;  ^.  Tacuilé  visuelle  à  des  distances  rapprochées  ou  éloignées; 
c,  la  fréquence  des  crises  inflammatoires,  ou  l'état  stationnaire  de  la  maladie  pen- 
dant plusieurs  années.  Cq  n'est  qu'en  analysant  avec  soin  toutes  ces  circonstances 
qu'on  pourra  faire  une  déduction  pratique  s'il  y  a  réellement  une  utilité  quel- 
conque pour  pratiquer  riridectomie.  Cette  question  sera  du  reste  plus  complète- 
ment étudiée  dans  le  paragraphe  consacré  aux  indications  de  l'irideclomte. 

BiPLiOGBAPBlE.  —  Carmichael,  Observ.  on  the  Effic.  of  Turpentine  in  the  Vcnereal  n. 
otfter  inflnmm,  of  the  Eye,  Dublin,  1829.  —  Lawrence,  Venereai  Disenses  of  the  Eye» 
Londuii,  1830.  —  Velpeau,  Dictionnaire  en  30  vol.,  article  Iritis,  1838,  t.  XVIi,  p.  131. 
—  Sichcl,  De  ririiis  syphilitique  {Journ.  des  conn.  méd,  prot,^  t.  Vlll,  p.  65,  et  Iconogm- 
phie,  texte,  p.  1 19). —  Ammon,  Iritis  séreuse^  iritis  pnrenchymatense  et  ses  diverses  espèces 
(Annaies  de  la  chirurgie  française  et  étrangère,  1844,  t.  X).  —  Deval,  Dea  affections  véné' 
riennes  de  l*œil  {Gaz,  médic,,  1848).  —  Ricorcl,  Clinique  iconographique  de  l'Hôpital  det 
vénériens.  Paris,  1851;  et  De  l'iritis  syphiUtique  (Ann.  cToculist,,  t.  XXXVI).  —  Quadri, 
De  l'iritis  séreuse  (Ann.  doculist,^  t.  XXX VI;;  et  Considérations  anatomiques  sur  Cdritit 
séreuse  (Ann.  d'oculist.,  1857,  t.  XXXVII,  p.  31).  —  Hutchinson,  Iritis  syphilitique  héré* 
ditnire  [Ann,  d*ocul.,  t.  LXl).  —  Melchior  Robert,  Mémoire  sur  Ciritis  syphihtique  {Ann, 
d'ocuiist.,  1851,  t.  XXVI,  p.  10;  et  Traité  des  maladies  vénériennes.  i*aris,  1861).  — 
Pilz,  Die  Entzûnd,  der  Regenbogenhaut  {Prager  Vierteljnhr.^  1856,  vol.  XII,  p.  4).  — 
Graefe,  Vther  Coremorphosis  g^gen  chronische Iritis ù.  Iridochorotdites  [Archiv  f,  Ophthal- 
mologif,  1856,  Bd.  H,  Ablh.  Il,  p.  202).  —  Tavignot,  Du  traitement  de  l'iritis  aigué  ou 
chronique  par  la  méthode  des  ponctions  kérato-iridiennes  {Union  méd,,  1859,  p.  152),  — 
Duncalfe,  De  rhumatisme  et  de  f  iritis  gonorrhéique  (British  med.  Jour.,  June  1860).  — 
Wollowicz,  Beitràge  zur  Lehre  von  der  /ri7w,  Inuug.  Dissert,  Niinchen,  1862.  —  Spcrino, 
Iritis,  in  Études  sur  réoacuation  répétée  de  Vhumeur  aqueuse  dans  les  maladies  de  l*œtl. 
Turin,  1862,  p.  221.  —  Rollet,  Traité  des  maladies  vénériennes.  Paris,  1866,  p.  350  et 
872.  —  Lancereaui,  Traité  historique  et  pratique  de  la  syphilis.  Paris.  1866,  p.  190.  — 
Galczowski,  Sur  Piritis  blennorrhagique  {Gaz,  des  hôpit.y  1867).  —  Schirmor,  Praktische 
Remei'k,  zur  Diagnose  u.  Thérapie  der  Iritis  {Klin,  Monatîbl..  1867,  p.  188;  et  Annales 
d'oculist  ,  1869,  mai  et  juin,  p.  278).  —  Becker,  /ri7iV  chronicn  in  indivitluo  syphilitico, 
Zer/eissung  der  hinteren  Synechien  durch  das  Extract  der  Calabarbonf  {Augtnklinik  der 
Wiener  Cniversitât,  Arlt,  Tetier,  Rydel,  und  Becker.  Wien,  1867,  p.  78).  —  Barbeyron, 
Quelques  considératiom  sur  riritis  syphilitique,  thèse  de  Paris,  1872.  —  Fournicr,  LeçofU 
sur  la  syphilis,  1873,  p.  636. 


ARTICLE  II 

KYSTES  ET  TUMEUBS  DE  L'IRIS. 

Â.  Kystes.  —  L'iris  devient  quelquefois  le  siège  d'un  ou  de  plusieurs  kystes, 
qui,  en  augmentant,  envahissent  la  cliambre  antérieure  et  recouvrant  complète- 
ment la  pupille. 

MyiniptoaiatAkigIc.  —  Dès  le  début,  la  surface  antérieure  de  l'iris  est  soulevée 
sur  un  espace  plus  ou  moins  limité  par  le  kyste  qui  se  développe  dans  son  parcn- 
ch\me.  Il  marche  avec  lenteur  sans  amener  longtemps  de  douleurs.  L'iris,  de 
mcMne  que  le  kyste,  ne  présente  alors  aucun  changement  de  couleur;  mais  sa 
surface  est  lisse,  uniforme,  sans  aucune  trace  de  fibres  radiées  ni  de  taches  pig- 
mcnlaires. 

Quelquefois  la  tumeur  est  blanchâtre,  opaline  et  semble  contenir  du  liquide, 
comme  dans  le  cas  du  malade  de  Ad.  lUchard  (1),  agrégé  de  la  Faculté  de  Paris. 

(1)  Ricliard,  Gazette  hebdomadaire,  185â,  p.  1002. 
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Diiis  celai  observé  pir  Wharlon-Jooes  (Ij,  le  kyste  élait  (ranspareiit  el  ressem- 
blait i  no  crUtallin  taxé.  Le  plus  souvent  lesi  kystes  sont  nniques;  d'autiw  fois 
ib  Mmt  bilobaires,  comme  le  montre  la  figure  181 .  Ce  sont  les  brides  cicaCriciell^ 
qui  les  divisent  en  dcui. 

Hais  i  mesure  que  le  kyste  aug- 
nMDte  et  se  porle  fera  la  cornée,  l'œil 
s'injecie  et  derieni  douloureux;  la 
nie  se  trouble  et  la  tision  diminue. 
Puis sunienl  une  véritable  poussée in- 
flammaloirc,  ressemblant  beaucoup  i 
Boe  attaque  d'irido-cboroïdile,  comme 
Goépia  fils  l'a  trës-etaciement  dé- 
crit (2). 

En  eiïel,  l'œil  est  rouge  et  l'injec- 
tion périkératlque  très -marquée  ;  des 

douleors  périorhiuires  se  déclarent.       f,a.  isi.  _  Kyste  de  l'iri».  (Guépin  fili.) 
La  première  inflammation  dure  une 

qainuine  de  jours,  et  se  calme  pour  quelque  temps;  il  se  produit  ensuite  une 
seconde  poussée  inflamnutoire  plus  sérieuse  que  la  première,  puis  une  iroîsil'me, 
M  ainj  de  snile.  Cette  succession  de  crises  névralgiques  et  inllammatoires,  occa- 
sionse  ï  b  longue  une  iritis  chronique  qui  ne  tarde  pas  à  se  communiquer  i  la 
cbonflde,  si  l'on  n'intervient  pas  à  temps. 

Pour  apprécier  le  degré  d'aliéraiions  sunenucs  dans  la  pupille  et  les  membranes 
iotemes  de  l'œil,  il  est  indispensable  de  recourir  à  l'examen  par  l'éclairage  obliqnc 
et  l'ophlhalmoscojK. 

L'éclairage  oblique  permet  de  ju^'cr,  comme  le  dit  Guépin,  de  la  nature  de 
l'enveloppe  du  kyste,  de  son  développement  en  arriére  de  l'iris,  ainsi  que  de  Téiat 
de  ses  bords  libres  ou  adhérents.  L'éiat  de  la  pupille  pourra  être  aussi  précisé  par 
ce  mode  d'exploration,  ce  qui  est  d'autant  plus  important  que,  dans  quelques 
cas,  elle  peut  être  recouverte  par  une  sorte  du  voile  léger  de  nature  eisudaiive, 
comme  cela  avait  lieu  dans  le  cas  observé  par  moi  (3).  Le  kyste  dépasse  ordinai- 
rement le  bord  de  ta  pupille  sous  la  forme  d'un  corps  ari-ondi,  couvexe  et  bien 
régulier. 

Lorsque  la  pupille  n'est  pas  com[déiemcnt  cachée  par  le  kyste,  on  peut  s'assu- 
rer avec  l'opliihalinoscope  si  les  membranes  internes  sont  saines,  si  le  cristallin  et 
le  corps  vitré  ne  sont  pas  troublés.  Cet  examen  est  d'autant  plus  nécessaire  que 
l'afleclion  survient  trf^s-souverit  à  la  suite  de  blessure,  ou  après  les  o|)éraiious  de 
cataracte,  dont  les  débris  peuvent  encore  se  trouver  derrière  l'iris,  comme  dans  un 
cas  rap|>orlé  par  Gnépiii. 

BlaCDiwtIc  différcBilei.  —  Le  diagnostic  ne  présente  point  de  difllculié  ;  on 
ne  pourrait  ï  la  rigueur  confondre  l'alTcction  qui  nous  occupe  qu'avec  un  abcès, 
un  condylome  du  l'iris  ou  aiccnne  tumeur  à  myéloi^aie;  mais  toutes  ceslumeura 
sont  couvertes  de  vaisseaux,  tandis  que  le  kyste  del'irispréscnte  une  surface  lisse, 

(1)  Vliarlon-Joncs,  Ihe  Lnmel,  1B52,  p.  S68. 

(2)  Guépin  fils,  Uci  kgstes  ik  firis,  UièM  de  Patii,  ISGU. 

(3)  Caleuwiki,  Annaiet  irocaliilique,  1gS2,  I.  XLVll,  p.  239, 
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Stoeber  (1)  a  broyé  le  kyste  avec  des  pinces  îniroduiles  par  une  ponciion  bile 
ï  la  cornée  ;  mais  la  maladie  récidita. 

B.  Cysticerqnes  de  l'iris  et  de  la  cliambre  antérieure.  —  L'eiig- 
trace  de  cet  animalcule  dans  la  chambre  auiérieure,  avec  ou  sans  adliéreiice  i 
l'iris,  est  démontrée  par  plus  de  vingt  observations  recueillies  et  publiées  par 
divers  auteurs.  Les  faits  les  plus  remarquables  ont  été  décriu  par  de  Graefe  (2), 
et  Tealc  (3). 

Cet  entozoaire  se  présente  ordinairement  sous  forme  d'une  petite  vésicule  trans- 
parente, laiteuse,  et  dont  l'citréinité  (ornie  un  proiuiigement  plus  ou  moins  Tin  qui 
se  termine  par  uue  wrie  d'ampoule.  C<;iie  ampoule  constitue  la  tête  de  l'animalcule 
(fig.  \6!i)  ;  son  cou  s'allonge  ou  s'élargit  indûpetiJatnmenl  de  u>ut  mouvenwnt  de 
r<eil.  L'animalcule  se  meut  en  masse,  se  place  en  face  de  la  pupille  ou  bien  descend 
ters  te  grand  cercle  de  l'iris  (Hg.  183),  ce  qui  s'observe  surtout  pendant  les  con- 
Iracltons  et  les  dilaiaiions  de  la  pupille. 


-  Cj'sticerqui  de  l'iri 


Fig.  IBi.  —  Tits  du  cjiticerqua. 


Le  cysticerque  est  le  plus  souvent  adhérent  par  sa  surface  postérieure  i  l'iris  au 
moyen  d'un  prolongement  ou  d'une  exsudation,  conmic  dans  le  cas  rapporté  par 
de  tiraefc.  On  trouve  aussi,  au  bout  de  quelque  temps,  une  ou  plusieurs  synécbiea 
postérieures. 

Le  séjour  prolongé  d'un  cysticerque  en  contact  avec  l'iris  antéiic  fréquemment 
des  attaques  d'iriiis  ou  d'irido-choroïditc,  suivies  d'infiltration  blanchâtre  de  la 
surface  postérieuro  de  la  cornée. 

Traitement.  —  L'eiiraction  du  cysticerque  se  fait  de  deux  manières  :  après 
avoir  pratiqué  une  incision  linéaire  dans  la  cornée,  en  face  du  bord  de  la  pupille 
modérément  dilatée,  on  introduit  la  pince  dans  la  chambre  antérieure,  et  l'on  retire 
le  parasite. 

Uesinarres  père  et  Tealc  indiquent  un  aulre  procédé  qui  consiste  i  faire  une 
incision  au  bord  de  la  cornée,  ï  saisir  avec  une  pince  l'ii  is  avec  le  cysticerque,  et 
cl  l 'exciser. 

C.  Tumeurs  solides.  —  Les  nœvi  malerni  de  l'iris  se  rencontrent  rarement. 


(1|  Sloïber,  t:a:elte  liebilooiadaire,  ISbb.p.  15». 

(2,  litaek,  Archw  /.  Ofihlhalm.,  ISSA,  Bd.  1,  .\Mh.  I,  S.  HZ. 

(3)  Tetle,  R.  L.  Oiihtii.  Hnsp.  Reportu,  t.  V,  p.  32U, 


37â  MALADIES  DE  L*IRIS. 

et  nous  ne  connaissons  jusqu'à  présent  qu*un  seul  fait  de  cette  aSectkm 
ment  observé  par  Mooren.  La  tumeur  était  située  à  la  partie  externe  àe  \ 
ressemblait  à  une  mûre,  s*étendait  au  devant  de  la  pupille  et  touchait  b 
postérieure  de  la  cornée.  Elle  était  sillonnée  de  nombreux  vaisseaux 
Une  hémorrhagie  se  déclara  dans  la  chambre  antérieure,  et  se  renouvela 
toute  une  année.  La  vue  centrale  diminua  sensiblement,  et  la  dureté  de  Vaà 
menta;  la  papille  devint  excavée,  ce  qui  détermina  le  malade  à  se  faire 
Mooren  pratiqua  riridectomie  et  enleva  la  tumeur.  Le  second  œil  fut  pris  ao 
de  quelque  temps  d*nne  irido-choroîdite  sympathique,  pour  laquelle  Tiri 
fut  pratiquée.- 

D.  Tubercules.  —  Les  tubercules  de  l'iris  n'ont  été  jusqu'à  présent 
que  d'une  manière  très-incomplète.  Nous  possédons  jusqu'à  présent  g 
observations  se  rapportant  à  l'iritis  tuberculeuse,  entre  autres  celle  de 
nigo  (1)  et  de  Desmarres  père.  Ce  dernier  auteur  en  a  rapporté  deux  cas 
intéressants.  L'une  et  l'autre  s*étaicnt  développées  chez  des  malades  atteints  de 
phantiasis  des  Grecs.  Des  tubercules  couvraient  presque  toute  la  surface  do 
de  ces  deux  malades.  Les  tumeurs  de  l'iris  avaient  détruit  la  cornée  et  Ci 
C'étaient  probablement  des  tubercules  mélanotiques. 

Pour  ma  part  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  une  iritis  en  apparence  scrofi 
chez  une  fille  de  dix-huit  ans,  qui  est  morte  à  la  Charité  suite  d'une  phthisie 
paute,  et  chez  laquelle  à  l'autopsie  nous  avons  trouvé  dans  Tiris  des  gran 
qui  ont  pu  être  reconnues  par  Legros  pour  des  tubercules. 

E.  Cancers.  —  Les  tumeurs  cancéreuses^  développées  primitivement  dans  t 
sont  très-rares,  et  l'on  n'en  connaît  que  quelques  observations  bien  positives, 
a  rapporté  un  cas  intéressant  de  tumeur  cancéreuse.  Cette  tumeur,  très-vdai 
neuse,  avait  pris  naissance  dans  l'iris,  mais  n'avait  pas  tardé  à  envahir  la  cornéti 
L'extirpation  de  l'œil  fut  pratiquée.  Pour  Fano,  c'était  une  tumeur  cancéreuse  | 
nature  encéphaloïde. 

Nous  pourrions  citer  ici  les  tumeurs  de  la  chambre  antérieure,  constituées 
les  plaques  à  noyaux  multiples  ou  myéloplaxes,  que  Desmarres  a  enlevées 
plusieurs  malades  après  qu'elles  avaient  rempli  la  chambre  antérieure.  Ch.  R 
ayant  examiné  ces  productions,  les  a  rapportées  à  des  aflections  de  la  cornée, 
pense  que,  bien  qu'elles  soient  adhérentes  à  l'iris,  leur  origine  et  leur  poiut  d 
plantation  est  le  point  de  jonction  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique.  Cette  m 
a  été  observée  surtout  chez  les  enfants. 

Pendant  que  j'étais  chef  de  clinique  de  Desmarres,  j'ai  vu  une  tumeur  aoa 
chez  un  enfant  âgé  de  dix-huit  mois  ;  elle  commençait  à  se  développer  dans  le 
cercle  de  l'iris  et  me  paraissait  dépendre  de  cette  membrane.  Ni  la  cornée  Bil| 
sclérotique  n'étaient  encore  malades.  Récemment,  j'ai  observé  une  tumeur  anab- 
gue  chez  un  enfant  de  dix-huit  mois;  la  tumeur  paraissait  être  localisée  et  j'alTOoll 
l'exciser  avec  l'iris,  mais  ce  dernier  était  ramolli  et  se  déchirait  par  morceaux. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  cancéreuses  peut  |)résenter  au  début  beaucoup* 
diflicuités,  à  cause  de  la  ressemblance  qu'elles  peuvent  avoir  avec  les  kystes,  kl 
nœvi  mater  ni  ou  les  condylonies.  Mais  les  kystes  sont  lisses  à  la  surface  et  prcsq* 

(Ij  Gradenigo,  De Ciritis  tuberculeuse  (Âm.cCocuHst.-t  t.  LXIV,  p.  177). 
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iranspareiits  ;  ({oain  aux  nœvi,  ils  sont  dilTas,  peu  limités  et  se  développent  d*une 
manière  excessivement  lente. 

Il  est  plus  difGcile  de  faire  la  distinction  entre  ces  tumeurs  et  les  condylomes.  Ce 
n*est  que  la  présence  d'une  inflammation  plus  ou  moins  intense  de  Tiris^  et  les 
antécédents  des  parents  qui  peuvent  éclaircir  le  diagnostic  comme  cela  est  arrivé 
dernièrement  chez  un  enfant  de  ma  clinique.  Il  portait  deux  tumeurs  de  Tirls, 
mais  Tenfant  était  né  du  père  syphilitique  et  il  avait  une  iritis,  ce  qui  permet  d'ad- 
mettre la  cause  syphilitique. 

Traiteneat.  —  Au  début  de  la  maladie,  lorsque  la  tumeur  n'occupe  qu'une 
partie  bien  limitée  de  Tiris,  on  excise  cette  membrane  ainsi  que  la  tumeur.  Mais, 
aussitôt  que  la  tumeur  augmente  de  volume,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  faire  une 
énucléatiun  de  l'œil. 

Bibliographie.  —  I.  Kystes  :  Ad.  Richard,  Gazette  hebdomadaire,  iSbà^  p.  1003.  — 
Guépin  fils,  De^  kysfp.s  de  Viris^  thèse  de  Paris,  1860.  —  Galezowski,  Pupille  artificielle 
dans  les  kyslf's  de  Ciris  [Annales  d'ocu/ist,,  1862,  t.  XLYII,  p.  239).  —  Stoeber,  Annales 
d*oculùt.f  1865,  t.  LIV,  p.  80;  et  Gazette  hebdomadaire,  1865,  p.  155;  — Graefe,  Arch. 
/.  Ophthalm.,  Bd.  lit,  Abth.  II,  S.  âl2;  —  Hulke,  Royal  London  Ophthalmic  Hospital 
Repartsy  t.  VI,  p.  12;  —  White  Cooper.  London  med.  Journal,  September  1852.  —  Dixon 
in  Mackenzie,  traduit  par  MM.  Warlomont  et  Testelin,  t.  II,  p.  262.  —  II.  Ctsticerqoes  : 
Dalrymple,  The  Umretj  August  1844.  —  Ciracfe,  Archiv  f.  Ophthalm,^  1854,  Bd.  I,  Ablh.  I, 
S.  453.  —  Soemmerring  elScholt,  in  Sichel,  Iconographie,  p.  707.  — Teale,  Royal  London 
Ophthalmic  Hospital  Reports,  t.  V,  p.  320.  —  IIl.  Tumeurs  SOLIDES  :  Mooren,  Naevus  ma-- 
ternus  iOphthaim,  Beobaclitungen^  p.  125).  —  Deéinarres,  Tubercules  et  tumeurs  à  myélo- 
plaxes  {Traité  des  maladies  des  yeux,  1855,  t.  Il,  p.  501).  —  Stoeber,  D'une  tumeur  dans 
la  chambre  antérieure  {Gaz,  de  Strasbourg,  n?  2,  1861). 


ARTICLE  III 

BLESSURES  ET  CORPS  ÉTRANGERS   DE  L'iRIS. 

A.  Blessures.  —  Les  blessures  de  Tiris  sont  très-fréquentes;  elles  sont  pro- 
duites, soit  avec  des  aiguilles,  des  ciseaux,  des  canifs^  des  plumes  métalliques,  soit 
avec  d'autres  instruments  qui^  en  traversant  la  cornée,  atteignent  cette  membrane 
ainsi  que  le  cristallin.  Il  s'ensuit  babituellcment  une  contraction  de  la  pupille  et 
une  adhérence  de  Tiris  avec  la  capsule  ou  avec  la  cornée.  Pendant  les  premiers 
jours  on  peut  voir  aussi  du  sang  épanché  dans  la  chambre  antérieure,  ce  qui  con- 
stitue Xliyphéma, 

Quelquefois  la  blessure  laisse  une  cicatrice  plus  ou  moins  large  qui  entraîne 
très-fortement  la  pupille  dans  le  sens  de  la  cicatrice. 

L'inflammation  qui  suit  ces  blessures  n'est  pas  grave,  et  le  plus  souvent  même 
Tœil  est  peu  injecté  et  se  guérit  tout  seul. 

La  piqûre  peut  queUiuefois  être  faite  avec  un  instrument  assez  volumineux  pour 
qu'il  en  résulte  une  seconde  pupille. 

B.  Déchirures.  —  Les  déchirures  de  Tiris  sont  beaucoup  plus  graves  que  les 
blessures  simples.  Elles  se  produisent  à  la  suite  des  fortes  contusions,  ou  pendant 
la  discision  de  la  capsule  dans  les  opérations  de  la  cataracte,  lorsque  cette  der- 
nière est  faite  avec  un  crocheL  U  s'ensuit,  dès  le  troisième  ou  le  quatrième  jour, 
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une  il  itis  traumatique  violente  qui  ne  cède  que  difficilement  au  traitement  aMi- 
plijogislique. 

C.  Contusions.  —  A  la  suite  des  coups  de  poing  ou  d*autrcs  conlusiuus  du 
globe,  riris  peut  se  détacher  de  son  grand  cercle  ciliaire.  La  pupille  se  déplace 
alors  du  côté  opposé  au  bord  décollé,  et  il  n'est  pas  difficile  d*aperceToir  deux 
pupilles  :  une  normale,  au  centre  de  Tiris,  et  Tauire  à  Tendroit  du  décoilemenL 
L*examen  ophihalmoscopique  permet  de  voir  le  fond  de  Tœil  par  les  deux  ouver- 
tures, et  les  malades  perçoivent  deux  images  avec  Tœil  blessé.  Il  y  a  une  forme 
toute  particulière  de  la  dépression  de  l'iris  dans  une  partie  limitée. 

D.  Corps  étrangers.  —  La  présence  d'un  cor|)s  étranger  dans  l'iris  présente 
une  gravité  considérable;  ce  sont  des  paillettes  de  fer,  des  éclats  de  capsule,  dei 
morceaux  de  verre,  des  grains  de  plomb,  etc.  Ils  se  logent  ordinairement  dans 
l'iris  après  avoir  traversé  la  cornée.  Chez  un  jeune  homme  que  j'ai  opéré  au  mois 
de  juillet  1869,  un  morceau  de  capsule  avait  traversé  la  paupière  su|)érieure  et  la 
cornée,  s'était  logé  dans  la  partie  inférieure  de  Tiris,  et  y  était  resté  |)endant  vingt- 
ci  uatre  heures  sans  occasionner  la  moindre  souiïrance. 

Immédiatement  après  l'entrée  d'un  corps  étranger  dans  l'iris,  l'œil  devient  très- 
|)en  rouge,  et  ne  souffre  point  ;  toutefois  l'inflammation  ne  tarde  pas  à  envahir 
l'iris  tout  entier;  la  pupille  se  re>serre,  et  des  synéchies  |)oslérieuro8  obstruent  ia 
|)upille  et  amènent,  au  bout  de  quelque  temps,  une  irido-choroîilite  de  l'œil  blessé 
et  une  ophlhalmie  sympathique  de  l'autre  œil. 

Quelquefois  le  corps  étranger  se  trouve  implanté  à  moitié  dans  l'iris  et  à  moitié 
dans  le  cristallin;  une  cataracte  en  est  la  conséquence. 

DiaKaostie.  —  Il  est  habituellement  facile  de  reconnaître  la  présence  d'un 
corps  étranger  dans  l'iris,  ce  qui  se  présente  sous  forme  d'une  tache  noire  ou  bru- 
nâtre, quel(|uefuis  luisante.  Four  ne  pas  confondre  la  tache  produite  par  la  pré* 
.sence  d'un  coips  étranger  avec  une  tache  pigmentaire  congénitale,  on  doit  la 
comparer  avec  d'autres  taches  de  l'iris.  Le  changement  de  la  couleur  de  cette  mcoi- 
brane  et  les  autres  signes  d'iritis,  de  même  que  la  plaie  de  la  cornée,  dissi|K'ront 
tous  les  doutes  à  cet  égard. 

Mais  dans  quelques  cas  le  diagnostic  est  plus  difficile;  il  en  est  ainsi  lorsque  le 
corps  étranger  a  la  couleur  de  l'iris,  qu'il  est  trop  petit,  que  le  malade  vient  ï  la 
consultation  après  avoir  attendu  quelques  jours,  et  f|ue  l'iris  enflammé  a  changé  de 
couleur.  Nous  a\ons  ol)servé  un  cas  de  ce  genre  très- intéressant  :  une  barbe  iVépi 
de  bli'  très-fine  et  longue  de  ili  millimètres  avait  traver>é  la  cornée  et  s'était  logée 
dans  riris  parallèlement  aux  libres  radiaires.  Le  diagnostic  une  fois  fait,  Desmarres 
pratiqoa  une  incision  dans  la  cornée,  et  enleva  le  coqis  étranger  avec  une  partie 
de  l'iris. 

Si  l'on  a  quelques  doutes  sur  la  présence  du  cor|)s  étranp;er  dans  Tiiis,  on  fera 
bien  d'examiner  toute  la  surface  de  cette  membrane,  à  l'aide  de  l'éclairage  oblique 
et  d'une  loupe  de  Bi  ûcke,  qui  permettra  de  voir  ces  petits  objets  avec  un  très-fort 
grossissement. 

Pronoifttic.  —  Autant  les  blessures  simples  et  les  contusions  de  l'iris  avec  ou 
sans  décollement  de  son  bord  sont  peu  gravc^s^  autant  le  danger  est  inuninent 
|)o(ir  un  œil  qui  contient  un  corps  étranger  dans  une  de  ses  membranes  internes, 
et  nouinuneut  dans  l'iris.  On  connaît,  il  est  vrai,  des  faits  de  rcnk)'steuMsut  des»  cor|» 
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étraDgers  dans  Tins;  Ammon  et  Cunier  en  ont  rapporté  les  détails.  Mais  il  n*cst 
pas  douteux  que  rœil  courrait  beaucoup  de  ris(|ues  si  le  corps  étranger  n*était  pas 
enlevé. 

TraitcaicBt.  —  Le  traumatisme  de  Tiris,  quelle  que  soit  sa  nature,  exige,  au 
iébut,  un  repos  absolu  du  malade  et  l'application  déglace  sur  Tceil.  Dans  le  cas  où 
la  blessure  est  suivie  d'une  inflammation  trop  vive,  on  doit  instituer  un  traitement 
iDliphlogisttque,  purger  le  malade,  appliquer  dix  à  quinze  sangsues  ^h  tempe,  et 
instiller  fréquemment  des  gouttes  d'atropine. 

La  présence  du  corps  étranger  une  fois  constatée,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  faire 
'excision  de  la  partie  de  Tiris  qui  le  contient. 

Lorsque,  après  la  blessure,  l'iris  reste  hernie,  il  faudra  s'assurer,  avec  une  sonde, 
M  h  plate  ou  l'iris  hernie  ne  contient  pas  de  corps  étranger,  et  ce  n'est  que  dans 
!e  dernier  cas  qu'on  fera  son  excision.  Autrement^  il  sera  beaucoup  plus  prudent 
le  ne  point  pratiquer  d'o))ération  et  de  se  contenter  simplement  de  l'application 
l'an  bandage  compressif.  Quand  la  cicatrisation  complète  aura  eu  lieu^  on  |)ourrâ 
)ratiquer  une  iridectomie,  si  l'état  de  Tœii  et  celui  de  la  cicatrice  l'exigent. 

Bibliographie.  —  Salomon,  Gaz.  hebdomad,  de  méd.  et  de  chirurgie,  1855,  p.  630.  — 
l«lesowski,  Pupille  artificielle  {Ann,  itoculièt,,  1862,  t.  XLVII,  p.  240).  —  Hulkc,  Ophth. 
Hosp.  Reports,  t.  VI,  p.  292.  —  Lawson,  Injuries  of  the  Et/e,  Orbil ,  etc.,  p.  123.  — 
Borner,  Vremde  Knrper  in  drr  Iris(Klin,  Monatsbl.,  t.  1,  1803,  p.  395;. 


ARTICLE  IV 

DÉCOLLEMENT   DE   L'iRlS. 

Les  adhérences  physiologiques  de  l'iris  à  sa  grande  circonférence  sont  tellement 
aibles,  qu'il  arrive  bien  souvent  que  ce  diaphragme  se  décolle,  soit  en  partie,  soit 
?n  totalité. 

Ce  décollement  se  produit  le  plus  souvent  à  la  suite  d'un  traumatisme.  Dans 
{'autres  cas  on  le  voit  apparaître  d'une  manière  spontanée  et  prescjue  insidieuse. 

Pour  que  le  décollement  de  l'iris  ait  lieu  à  la  suite  d'un  traumatisme,  il  faut  que 
'œil  reçoive  une  secousse  très-violente,  soit  par  un  choc  direct,  avec  un  instru- 
lient  contondant,  soit  par  ébranlement  qui  accompagne  les  chutes,  ou  les  coups 
'eçus  dans  la  région  de  l'orbite.  Il  se  produit  alors  chez  ces  individus  une  telle 
)erturbation  dans  l'iris  et  le  cristallin,  que  le  premier  se  décolle  dans  une  partie 
mpérieure  ou  inférieure  de  sa  circonférence,  pendant  que  le  second  se  luxe,  devient 
tremblotant  et  souvent  s'opacifie. 

Ces  accidents  peuvent  être  encore  plus  graves  lorsqu'un  instrument  contondant 
itteint  le  globe  de  l'œil  avec  une  grande  force.  Le  décollement  peut  alors  être  suivi 
l'une  iritis  très-intense  et  d'un  épanchement  de  sang  dans  la  chambre  antérieure  en 
quantité  plus  ou  moins  grande. 

La  cornée  peut  recevoir  une  blessure  d'une  certaine  profondeur  et  qui  s'étendra 
nême  jusqu'à  l'iris. 

Les  déchirures  et  le  décollement  de  l'iris  traumatique  peuvent  se  compliquer 
l'une  luxation  du  cristallin  ou  d'autres  altérations  profondes  dont  nous  nous  occu- 
perons plus  tard. 
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une  iritis  traumaiîque  violente  qui  ne  cède  que  diflicilcment  au  traitement  aiNi- 
piilogistique. 

C.  Contusions.  —  A  la  suite  des  coups  de  poing  ou  d*autres  contusions  du 
glube,  riris  peut  se  détacher  de  son  grand  cercle  ciliaire.  La  pupille  se  déplace 
alors  du  côté  opposé  au  i>ord  décollé,  et  il  n'est  pas  difficile  d'apercevoir  deoi 
pupilles  :  une  normale,  au  centre  de  Tiris,  et  Tautre  à  Tendroit  du  décolleinent 
L*examen  ophtlialmoscopique  permet  de  voir  le  fond  de  Tœil  par  les  deux  ouver- 
tures, et  les  malades  perçoivent  deux  images  avec  Tœil  blessé.  Il  y  a  une  forme 
toute  particulière  de  la  dépression  de  Tiris  dans  une  partie  limitée. 

D.  Corps  étrangers.  —  La  présence  d*un  corps  étranger  dans  Tiris  présente 
une  gravité  considérable;  ce  sont  des  paillettes  de  fer,  des  éclats  de  capsule,  des 
morceaux  de  verre,  des  grains  de  plomb,  etc.  Ils  se  logent  ordinairement  dans 
riris  après  avoir  traversé  la  cornée.  Chez  un  jeune  homme  que  j'ai  opéré  au  mois 
de  juillet  1869,  un  morceau  de  capsule  avait  traversé  la  paupière  su|)érieure  et  la 
cornée,  s'était  logé  dans  la  partie  inférieure  de  l'iris,  et  y  était  resté  |)endant  vingt- 
quatre  heures  sans  occasionner  la  moindre  souffrance. 

Immédiatement  après  Tentrée  d'un  corps  étranger  dans  l'iris,  l'œil  devient  très- 
peu  rouge,  et  ne  souffre  point  ;  toutefois  l'inflammation  ne  tarde  pas  à  envahir 
l'iris  tout  entier;  la  pupille  se  re^serre,  et  des  synéchies  |)ostèrieures  obstruent  la 
pupille  et  amènent,  au  bout  de  quelque  iem|)s,  une  irido-choroïdite  de  l'œil  blessé 
et  une  ophthalmie  sympathique  de  l'autre  œil. 

Quelquefois  le  corps  étranger  se  trouve  implanté  à  moitié  dans  l'iris  et  à  moitié 
dans  le  cristallin;  une  cataracte  en  est  la  conséquence. 

Diagnostie.  —  Il  est  habituellement  facile  de  reconnaître  la  présence  d*un 
corps  étranger  dans  l'iris,  ce  qui  se  présente  sous  forme  d'une  tache  noire  ou  bru- 
nâtre, quelquefois  luisante.  Four  ne  pas  confondre  la  tache  produite  par  la  pré- 
MiKc  d'un  coips  étranger  avec  une  tache  pigmentaire  congénitale,  on  doit  la 
comparer  avec  d'autres  taches  de  l'iris.  Le  changement  de  la  couleur  de  cette  mem- 
brane et  les  autres  signes  d'irilis,  de  môme  que  la  plaie  de  la  cornée,  dissi(K*ront 
tous  les  doutes  à  cet  égard. 

Mais  dans  quelques  cas  le  diagnostic  est  plus  difficile;  il  en  est  ainsi  Uirsque  le 
corps  étraoger  a  la  couleur  de  l'iris,  qu'il  est  trop  petit,  que  le  malade  vient  2i  la 
consultation  après  avoir  attendu  quelques  jours,  cl  que  l'iris  enflammé  a  changé  de 
couleur.  Nous  a\ons  observé  un  cas  de  ce  genre  très- intéressant  :  une  barbe  tVépi 
de  blé  très-fine  et  longue  de  k  millimètres  avait  travers  la  cornée  et  s'était  logée 
dans  riris  parallèlement  aux  fibres  radiaires.  Le  diagnostic  une  fois  fait,  Desmarres 
pratiqua  une  incbion  dans  la  cornée,  et  enleva  le  corps  étranger  avec  une  partie 
de  l'iris. 

Si  l'on  a  quelques  doutes  sur  la  présence  du  corps  étranger  dans  l'iiis,  on  fera 
birn  d'examiner  toute  la  surface  de  cette  membrane,  à  l'aide  de  l'éclairage  oblique 
et  d'une  loupe  de  Biûckc,  qui  permettra  de  voir  ces  petits  objets  avec  un  très-fort 
grosNissemenl. 

Pronostic.  —  Autant  les  blessures  simples  et  les  contusions  de  l'iris  avec  ou 
sans  di'collement  de  son  bord  sont  peu  gra\es^  autant  le  danger  est  imminent 
|N)nr  un  œil  qui  contient  un  corps  étranger  dans  une  de  ses  membranes  internes, 
i't  aouiiumeut  dans  l'iris.  On  connaît,  il  es»t  vrai,  des  faits  de  rcnkystemeut  des  cor|is 
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étrangers  dans  l'iris;  Ammon  et  Cunier  en  ont  rapporté  les  détaib.  Mais  il  n*est 
pas  douteui  que  i*œii  courrait  beaucoup  de  ris(|ucs  si  le  corps  étranger  n'était  pas 
enlevé. 

Traitement.  —  Le  traumatisme  de  Tiris,  quelle  que  soit  sa  nature,  exige,  au 
début,  un  repos  absolu  du  malade  et  l'application  de  glace  sur  l'œil.  Dans  le  cas  où 
la  blessure  est  suivie  d'une  inflammation  trop  vive,  on  doit  instituer  un  traitement 
antiphlogistique,  purger  le  malade,  appliquer  dix  à  quinze  sangsues  )hla  tempe^  et 
Instiller  fréquemment  des  gouttes  d'atropine. 

La  présence  du  corps  étranger  une  fois  constatée,  on  ne  doit  pas  bésiter  à  faire 
l'excision  de  la  partie  de  Tiris  qui  le  contient. 

Lorsque,  après  la  blessure,  l'iris  reste  hernie,  il  faudra  s'assurer,  avec  une  sonde, 
si  la  plaie  ou  l'iris  hernie  ne  contient  pas  de  corps  étranger,  et  ce  n'est  que  dans 
ce  dernier  cas  qu'on  fera  son  excision.  Autrement^  il  sera  beaucoup  plus  prudent 
de  ne  point  pratiquer  d'opération  et  de  se  contenter  simplement  de  l'application 
d'un  bandage  compressif.  Quand  la  cicatrisation  complète  aura  eu  lieu^  on  pourra 
pratiquer  une  iridectomie,  si  l'état  de  l'œil  et  celui  de  la  cicatrice  l'exigent. 

Bibliographie.  —  Salomon,  Gaz.  hebdomad,  de  méd,  et  de  chirurgie ,  1855,  p.  630.  — 
GaleiOWfki,  Pupille  artificielle  (Am .  (foculiit,,  1862,  t.  XLYII,  p.  240).  —  Hulkc,  Ophtfi. 
Hosp,  Heports,  t.  VI,  p.  292.  —  Lawson,  Injuries  of  the  Eye,  OrLit ,  etc.,  p.  123.  — 
Borner,  Fremde  Korfjer  in  der  lris(Klin.  Monatsbl.y  t.  I,  1863,  p.  395;. 


ARTICLE  IV 

DÉCOLLEMENT   DE   L'iRlS. 

Les  adhérences  physiologiques  de  l'iris  à  sa  grande  circonférence  sont  tellement 
faibles,  qu'il  arrive  bien  souvent  que  ce  diaphragme  se  décolle,  soit  en  partie,  soit 
en  totalité. 

Ce  décollement  se  produit  le  plus  souvent  à  la  suite  d'un  traumatisme.  Dans 
d'autres  cas  on  le  voit  apparaître  d'une  manière  spontanée  et  pres<jue  insidieuse. 

Pour  que  le  décollement  de  l'iris  ait  lieu  à  la  suite  d'un  traumatisme,  il  faut  que 
l'œil  reçoive  une  secousse  très-violente,  soit  par  un  choc  direct,  avec  un  instru- 
ment contondant,  soit  par  ébranlement  qui  accompagne  les  chutes,  ou  les  coups 
reçus  dans  la  région  de  l'orbite.  Il  se  produit  alors  chez  ces  individus  une  telle 
perturbation  dans  l'iris  et  le  ciislallin,  que  le  premier  se  décolle  dans  une  partie 
supérieure  ou  inférieure  de  sa  circonférence,  pendant  que  le  second  se  luxe,  devient 
tremblotant  et  souvent  s'opacifie. 

Ces  accidents  peuvent  être  encore  plus  graves  lorsqu'un  instrument  contondant 
atteint  le  globe  de  l'ceil  avec  une  grande  force.  Le  décollement  peut  alors  être  suivi 
d'une  iritis  très-intense  et  d'un  épanchement  de  sang  dans  la  chambre  antérieure  en 
quantité  plus  ou  moins  grande. 

La  cornée  peut  recevoir  une  blessure  d'une  certaine  profondeur  et  qui  s'étendra 
même  jusqu'à  l'iris. 

Les  déchirures  et  le  décollement  de  l'iris  traumatique  peuvent  se  compliquer 
d'une  luxation  du  cristallin  ou  d'autres  altérations  profondes  dont  nous  nous  occu- 
perons plus  tard. 
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Une  rupture  des  attaches  iriennes  est  ordinairement  suivie  d*OQe  décok 
très-marquée  de  la  partie  décollée  de  Viris,  qui  devient  comme  jaunâtre  cm  || 
la  chambre  antérieure  se  remplit  en  partie  du  sang  qui  descend  en  bas  et  n 
une  partie  de  la  portion  décollée,  et  ce  n*est  qu*au  moyen  de  Tédairagei 
qu'on  peut  reconnaître  exactement  i*éiàt  réel  de  ces  différentes  |)orlioiis. 

Souvent  il  arrive  que  ce  sont  les  jouels  d'enfants  qui  amènent  ces  aa 
et  entre  autres  des  hélices  volantes  métalliques  que  les  enfants  mettent  en  i 
ment  au  moyen  d'une  ficelle  comme  une  toupie.  A  la  moindre  déviatJCNi  i 
direction  de  cette  hélice,  elle  se  porte  vers  la  figure  et  amène  des  acdd^ 
plus  graves.  J'ai  rencontré  deux  faits  de  ce  genre  (1). 

Le  décollement  de  l'iris  tout  entier  se  produit  aussi  quelquefois  pe 
ration  de  la  pupille  artificielle,  surtout  lorsqu'on  tire  fortement  sor 
brane,  ou  quand  ses  attaches  sont  affaiblies  par  une  disposition  congéni 
irido-choroîdite.  Ainsi,  en  faisant  l'opération  d'iridorrhexie  sur  un  jeoi^ 
atteint  d'irido-choroïdite,  j'ai  attiré  l'iris  tout  entier  par  une  traction  MÏ 
légère.  L'iris  se  détacha  de  son  grand  cercle  sans  que  j'eusse  à  déplorer  i 
aucun  accident.  Le  malade  guérit  complètement  de  son  irido-choroîdite,  d 
est  complètement  rétablie. 

I^  décollement  de  l'iris  a  été  pratiqué  par  le  docteur  Cuignet  (de  Lille) 
dans  le  but  de  prévenir  les  rechutes  des  iridections  dites  plastiques  suivies  i 
pupillaires. 

Enfin  je  connais  deux  cas,  dans  lesquels  le  décollement  de  l'iris  s'est  fai 
tanément  dans  les  yeux  atteints  de  glaucome. 

Bibliographie,  —  Cuignet,  De  l* arrachement  de  Firis  en  totalité  ou  en  partie 
(Tophth,  Paris,  1872,  p.  247).  —  Galezowski,  De  t accommodation,  etc.  {Gaz,  hebi, 


ARTICLE  V 

TROUBLES  FONCTIONNELS  DE  L'IRIS. 

Dans  notre  élude  préliminaire  anatomique  de  l'iris  nous  avons  décrit. 
Rouget  et  Kôlliker,  deux  sortes  de  fibres  musculaires  :  les  unes  radiées, 
se  contractant^  dilatent  la  pupille;  les  autres,  circulaires,  formant  une  i 
sphincter,  et  qui,  en  se  contractant,  rétrécissent  la  pupille. 

Les  fibres  musculaires  radiées  ou  dilatatrices  reçoivent  leur  innerva 
grand  sympathique,  et  les  fibres  circulaires  proviennent  de  la  troisièn 
Sous  l'influence  de  ces  nerfs,  l'iris  exécute  deux  sortes  de  mouvements  : 

(1)  Observation.  —  Un  enfant  de  cinq  ans  a  été  blessé  par  une  hélice  lancé 
passant,  et  il  a  eu  ta  cornée,  l'iris  cl  le  cristallin  blessés;  Tœil  n'a  pu  reprendre  êm 
qu'après  que  je  l'ai  opéré  de  la  cataracte. 

Observation.  —  Un  autre  enfant  était  un  fils  de  M.  D...,  député^  âgé  de  m 
demi,  qui  a  reçu  le  7  février  187/1  un  coup  sur  rœil  en  jouant  avec  une  hélice  volani 
auprès  du  petit  malade,  en  consuUatioii  avec  le  docteur  Potin,  j'ai  pu  constater  i 
ment  de  l'iris  dans  sa  partie  inférieure,  et  la  pupille  normale  se  perdait  dans  les  pli 
décollé.  Sous  l'influence  du  traitement  que  nous  avons  fait  suivre  pendant  plus  de  q 
maineSfUous  avons  vu  disparaître  l'inflamination,  et  chose  curieuse,  la  partie  décollé 
est  restée  au  milieu  de  ta  pupille  sous  forme  d'une  petite  bride  transversale. 
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ie  la  pupille,  l'autre  de  resserrement.  Le  premier  s*exécute  pour  la 
MD,  et  le  second  pendant  Vaccommodation  de  rœil  pour  percevoir  les 
irocbés.  D'autre  part,  la  pupille  se  contracte  forlement  sons  l'influence 
ère  très-¥ive,  et  se  dilate  quand  ToDil  se  trouve  dans  l'obscurité. 
écale  encore  un  léger  mouvement  en  avant  pendant  l'accommodation 
iToir  les  objets  rapprochés,  et  ce  déplacement  est  dû^  scion  Helm- 
lo  déplacement  de  la  surface  antérieure  du  cristallin  qui  presse  sur  la 
térieurc  de  cette  membrane.  Ce  mouvement  en  avant  ne  peut  être  dis- 
îil  no. 

pupilles  se  contractent  et  se  dilatent  simultanément^  et  leurs  mouve- 
tool  k  fait  identiques  lorsque  les  deux  yeux  se  trouvent,  à  un  moment 
s  les  mêmes  conditions,  et  reçoivent  la  même  quantité  de  lumière. 
or  que  ces  fonctions  puissent  s'accomplir  régulièrement^  il  faut  qu'il  y 
libre  dynamique  entre  les  forces  nerveuses  qui  servent  à  la  contraction 
atîon  de  la  pupille.  L'exagération  ou  la  diminution  de  l'une  de  ces 
Dira,  soit  une  dilatation,  soit  une  contraction  exagérée  de  la  pupille. 
fnier  cas,  il  y  aura  mydriase,  et  dans  le  second  mt/osis, 
les  mouvements  de  l'iris  en  avant  deviendront  très-apparents  et  très- 
n  sera  en  présence  d'un  état  pathologique  connu  sous  le  nom  de  tre- 
(>y  tremblement  ou  oscillation  de  l'iris. 

§  I.  —  Mydriase. 

le  mydriase  ou  mydriasis  une  dilatation  permanente  de  la  pupille  avec 
lement  ou  une  perte  complète  des  mouvements  de  Tiris. 
deux  variétés  de  mydriasis  bien  distinctes  :  une  idiopathique,  qui  ne 
*autre  cause  que  la  paralysie  ou  ralTaiblissement  des  nerfs  ciliaires,  et 
ptomatique,  consécutive  à  une  affection  du  nerf  optique,  d'une  aman- 
ite, d'un  glaucome,  etc. 

nous  occuperons  ici  que  de  la  mydriase  idiopathique,  et  dans  le 
nous  indiquerons  les  signes  qui  la  distinguent  de  la  mydriase  sympto- 

Matolofl;fe.  —  1.  La  dilatation  et  l'immobilité  de  la  pupille  sont  les 
mptômes  qui  caractérisent  celte  affection.  On  les  reconnaît  en  plaçant 
irectement  en  face  de  la  lumière  du  jour,  et  en  comparant  la  grandeur 
ementsdes  deux  pupilles.  A  cet  effet,  on  invile  le  malade  à  regarder  au 
successivement  à  30,  à  25  ou  à  10  centimètres.  Rien  n'est  plus  facile 
Hâter  si  les  deux  pupilles  conservent  le  même  diamètre,  ou  bien  si  en 
le  près  Tune  d'elles  paraît  plus  large  que  l'autre, 
ssurer  si  Tiris  est  mobile  ou  paralysé,  on  invite  le  malade  à  fermer 
:cessivement  l'un  après  l'autre;  puis,  en  le  faisant  ouvrir,  on  s'aperçoit 
Ile  où  il  existe  une  mydriase  reste  élargie  et  immobile. 
>rd  pupillaire  est  ordinairement  régulier,  et  ne  présente  point  de 
i'exsudations. 

dIU,  Optique  physiologique^  trad.  franc.  Paris,  1867,  p.  142. 
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3.  La  forme  de  la  pupille  est  ronde^  et,  selon  qu'elle  est  plus  ou  moiDsdil 
riris  se  troui^e  réduit  à  une  bande  plus  ou  moins  étroite.  A  la  suite  d'inst 
de  fortes  doses  d*atropine,  l'iris  peut  ôtrc  réduit  à  un  liséré  à  peine  visil 
pourtour  de  la  cornée.  Un  degré  aussi  prononcé  de  mydriase  n'est  pas 
dû  à  la  paralysie  du  sphiucter  de  l'iris^  mais  aussi  à  l'excitation  du  grand 
tiiiquc  par  la  belladone. 

Alais  il  n*est  pas  rare  d'observer  une  forme  irrégulière  de  la  pupille 
L*iris  peut,  en  eiïet,  être  entraîné  de  préférence  en  haut  ou  en  bas,  eo  de 
en  dedans,  comme  s*il  s'agissait  des  synéchies  et  des  adhérences.  Cette  ir 
larité  tient  à  une  altération  prédominante  de  l'un  ou  de  l'autre  filet  da 
ciliaires.  Claude  Bernard  (1)  a  démontré,  en  effet,  que,  lorsqu'on  coupe 
ment  les  filets  ciliaires  situés  sur  le  côté  externe  du  nerf  optique,  la 
paralyse  uniquement  en  dehors,  a  La  pupille  se  contractait  après,  dit  cet 
physiologiste,  sous  l'influence  de  la  lumière,  et  se  resserrait  partout,  ex( 
dehors,  ce  qui  lui  donnait  alors  une  forme  allongée  transversalement. 

U,  L'absence  de  toute  injection  périkératite  et  de  toute  altération  à  l'ii 
de  l'œil  peut  être  constatée  dans  la  mydriase  idiopathique. 

5.  La  paralysie  du  sphincter  irien  est  habituellement  accompagnée  de  h| 
lysie  du  muscle  accommodateur,  ce  qui  occasionne  un  trouble  notable  de 
De  loin  le  malade  voit  assez  bien;  mais  il  ne  peut  rien  distinguer  de  près; 
petits  objets  lui  paraissent  nébuleux^  et  les  malades  sont  très-souvent  eiïrayési 
état,  se  croyant  atteints  d'une  amaurose  commençante.  Le  même  phénol 
quiète  souvent  les  malades  qui  ont  la  pupille  dilatée  par  l'atropine,  sortoat^ 
ils  ne  sont  pas  prévenus  des  propriétés  de  cet  agent 

6.  En  faisant  regarder  le  malade  à  travers  une  carte  percée  d'un  peikl 
d'épingle^  on  s'assure  immédiatement  que  la  vue  n'est  pas  abolie,  le  malade { 
vaut  lire  aii»i  les  caractères  les  plus  fins. 

7.  Si  le  sujet  n'est  pas  myope,  il  pourra  lire  aussi  très-distinctement  au 
d'un  verre  biconvexe  n*»  10. 

8.  La  mydriase  occasionne  une  sorte  de  micropiey  comme  l'a  démontré 
lomont.  Les  malades  voient,  en  effet,  les  objets  rapprochés  et  beaucoup  plotj 
que  de  l'œil  sain  ;  ce  phénomène  s'observe  surtout  dans  la  mydriase  artificM 
lorsifue  la  pupille  est  complètement  dilatée. 

9.  Comme  la  mydriase  existe  souvent  dans  la  paralysie  de  la  troisième 
y  a  alors  de  la  diplopie  et  une  déviation  de  Tœil  en  dehors. 

10.  La  mydriase  idiopathique  est  le  plus  souvent  monoculaire;  les 
mydriase  double  spontanée  sont  excessivement  rares.  Cette  aiïtction  peut 
simultanément  les  deux  yeux  ou  ne  survenir  qu'alternativement;  elle  ii 
une  ahération  profonde  du  système  nerveux  ;  ou  bien  elle  peut  être  due  àii< 
thérie  ou  à  une  diathèse  quelconque,  conune  j'ai  pu  m'en  convaincre  suri 
ques  malades  du  docteur  Barthez. 

Éiioiogie.  —  La  mydriase  idiopathique  reconnaît  pour  cause  les  altérât 
système  nerveux,  central  ou  périphérique. 

(1)  Claude  Bernard,  Irçohh  sur  la  physiologie  et  la  pathologie  du  système  nerveujA 
1858,  t.  II,  p.  88. 
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Lm  iltéralions  des  centres  nerveux,  telles  que  méningite,  hydrocéphalie,  mala- 

I  do  cervelet,  produisent  souvent  une  mydriase  double  qui  est  passagère.  Daus 

■Ira  cas,  la  mydriase  est  liée,  soit  à  la  paralysie  de  la  troisième  paire,  soit  à  la 

vile  optique. 

La  mydriase  peut  dépendre  aussi  : 

l*  De  la  paralysie  des  filets  nerveux  ciliaires  se  rendant  au  sphincter  pupillairc 

m  moscle  accommodateur.  Celle  paralysie  se  déclare  spontanément  et  souvent 

I  aucune  cause  visible;  quelquefois  on  Taltribue  au  refroidissement. 

t^  La  syphilis  secondaire  occasionne  assez  souvent  la  mydriase  sans  qu*il  y  ait 

^  signe,  soit  de  la  paralysie  de  la  troisième  paire,  soit  de  raiïcction  spinale. 

H  Tavons  observée  assez  souvent  avec  A  If.  Fournicr. 

1^  L'ataxie  locomotrice  donne  quelquefois  lieu  à  une  mydriase  au  moment  où 

lolres  signes  pcodromiques  manquent. 

l*0e  Tosage  des  préparations  de  belladone  et  de  son  alcaloïde,  Tatropinc,  et 

jnelques  autres  narcotiques  de  la  même  classe,  tels  queledatura  stramonium, 

Bqoianie,  etc.  Cette  mydriase  se  produit  non-soulenieni  par  suite  de  rinstillation 

gooltes  d*atropine  dans  Tœil,  mais  aussi  lorsqu'on  administre  pendant  quelque 

IB  ce  médicament  à  Tintérieur.  Il  résulte  des  recherches  faites  par  Donders  (1) 

ne  solution  de  OK',20  de  sulfate  d*atropine  dans  30  grammes  d'eau  paralyse 

on  de  Tiris  et  du  muscle  accommodateur  pour  dix  ou  douze  jours.  Tout  au 

raire,  une  solution  de  0^',05  pour  300  grammes  d'eau  procure  la  dilatation  de 

ipillc  sans  paralysie  du  muscle  accommodateur. 

stillée  dans  Tceil,  Tatropine  est  absorbée  par  la  cornée;  mais  si  cette  membrane 

lalade,  son  absorption  s'affaiblit,  et  souvent  elle  devient  nulle. 

Les  causes  traumatiques,  les  contusions  et  les  blessures  sur  le  front  et  l'orbite 
lent  lieu  à  une  mydriase  qui  demeure  souvent  incurable. 

L'excitation  du  grand  sympathique  peut  amener  quelquefois  des  mydriases 
igères  ;  c'est  ainsi  qu'on  peut  s'expliquer  la  dilatation  excessive  des  pupilles 
.  les  personnes  qui  souffrent  des  vers  intestinaux. 

*  L*irritation  d'une  on  de  plusieurs  branches  de  la  cinquième  paire  peut  aussi 
Bionner  la  mydriase.  Desmarres  a  obtenu  la  guérison  d'une  mydriase  par  Tex- 
Aîon  d'une  dent  molaire  cariée. 

I^Quant  aux  mydriases  secondaires,  consécutives  aux  affections  du  nerf  optique 
fc  la  clioroïde,  elles  sont  très- nombreuses.  Leur  élude  ne  pourra  èlrc  faite  que 
M|Qe  nous  nous  occuperons  des  maladies  de  ces  membranes.  Disons  seulement 
dki  s'observent  dans  un  glaucome,  dans  une  luxation  du  cristallin  et  dans  la 
tite  optique. 

MagB^rtlc.  —  Lorsque^  chez  un  malade,  les  pupilles  sont  larges,  on  doit 
lord  s'assurer  si  la  dilatation  est  permanente  ou  non.  On  sait,  en  effet,  que  chez 
personnes  chloro-anémiqucs,  chez  les  enfants,  et  surtout  chez  les  myopes,  les 
illessont  habituellement  larges,  mais  elles  se  contractent  néanmoins  et  ne  con- 
icnt  pas  de  mydriase  proprement  dite. 

ne  dilatation  de  la  pupille  dans  un  seul  œil,  quoique  relativement  peu  pronon- 
constitue  une  mydriase. 

.  Donders,  Anomalies  of  He  frac  lion  ami  Accomodatwn^'irainsï.  in  englisti,  p.  585. 
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Une  mydriase  idiopathique  n'est  accompagnée  ni  d'altération  de  la  cornée,  ai 
d'injection  sclérolicale.  Quand  cette  dernière  existe,  il  faut  rechercher  si  Tceil  n'ctf 
pas  sous  le  coup  d*une  attaque  de  glaucome. 

Lorsque  le  malade  voit  double^  il  y  a  lieu  de  penser  à  une  paralysie  de  la  troi- 
sième paire. 

Une  mydriase  accompagnée  d*un  aiïaiblissement  de  la  vue  qui  ne  peot  lire 
corrigé  avec  une  carte  percée  d'un  trou,  ni  avec  le  verre  convexe  u"*  10,  est,  sriM 
toute  probabilité,  occasionnée  par  une  affection  du  nerf  optique. 

ProBosde.  —  La  guérison  d'une  mydriase  idiopathique  est  très-difficile  k  obte- 
nir; tous  les  moyens  employés  sont  souvent  inefficaces.  Un  de  nos  confrères  distin- 
gués de  Paris  est  atteint  de  cette  affection  depuis  bientôt  deux  ans,  et  jusqu*à  présent 
aucun  des  moyens  prescrits  |)ar  mol  et  par  tous  les  autres  ophthalmologistes  de 
Paris  n'a  amené  de  résultat  satisfaisant.  Aujourd'hui  il  est  devenu  ataxiqoe. 

Disons  cependant  tout  de  suite  que  ce  cas  n*est  pas  ordinaire^  et  qu'on  parvient 
ordinairement  à  guérir  les  malades,  s'ils  ont  la  patience  de  se  soigner  pendant 
quelques  mois.  Malheureusement  cette  affection  laisse  après  elle  une  prédisposition 
aux  récidives. 

Traitement.  —  1 .  Le  premier  soin  du  chirurgien  est  de  rechercher  la  caont 
de  la  maladie  et  de  la  combattre  par  les  moyens  appropriés.  C'est  ainsi  qn*on 
ordonnera  des  bains  de  vapeur  et  des  bains  sulfureux,  lorsque  la  cause  sera  rfan- 
matisniale. 

±  Dans  le  cas  où  les  antécédents  syphilitiques  seront  découverts  chez  le  malade, 
on  lui  fera  prendre  1  à  2  grammes  d'iodure  de  potassium  par  jour. 

3.  Dans  les  affections  gastriques,  helminthiasiques,  on  agira  sur  les  intestins. 

/i.  Chez  les  chloro-anémiques,  chez  ceux  qui  sont  atteints  de  la  fièvre  pala- 
déenne,  on  prescrira  des  préparations  arsenicales  (0>',05  d'arséniate  de  sonde 
pour  200  grammes  d'eau,  une  li  deux  cuillerées  par  jour),  et  on  leur  ordonnera  des 
douches  froides  en  été  et  des  douches  écossaises  en  hiver. 

5.  Le  traitement  local  doit  toujours  marcher  de  pair  avec  la  médication  interne. 
Parmi  les  moyens  locaux,  la  première  place  appartient  naturellement  aux  prépara- 
tions de  la  fève  de  Calabar. 

L'iuhtillaiion  des  gouttes  d'ésérine  ou  de  calabarine  présente  des  avantages 
incontestables.  L'action  de  l'extrait  de  la  fève  de  Calabar  a  été  surtout  étudiée  par 
Fraser,  Kobertson,  Bowman,  Sodberg  Wells,  Giraldès,  de  Graefe  etc.  GrSce  anx 
recherches  d^  Vée  et  Leven,  nous  possédons  aujourd'hui  ce  médicament  |>récietix 
sous  forme  d'alcaloïde;  mais,  comme  il  est  insoluble  dans  l'eau,  on  doit  employer 
pour  le  dissoudre  quelques  gouttes  d'une  solution  acide  dont  se  servent  les  phar- 
maciens Petit  et  Sonnerat,  et  que  nous  donnons  ci-aprî^s. 

Voici  la  formule  dans  laquelle  je  prescris  ce  collyre  : 

'jf,  FS'Tiiie 2  eenligr.       '  If  Acide  iiilfbrique 3  (^outlet. 

Kaii  (listillf^f* 10  grammes.    .      Eau  distiUée h\)  grammet. 


\joutex  10  p>uttes(lola80-  I      S.  solution  acide  pour  fjire 

lut  1011  acide  ci-cuntrc.  i  dissoudre  ré»tTine. 

On  fait  instiller  une  goutte  de  ce  collyre  deux  fois  par  jour,  et  Ton  renouvelle 
«fon  application  pendant  plusieurs  semaines  et  même  pendant  plusieurs  mois  si 
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cela  est  nécessaire.  Chez  un  de  mes  malades  je  l'ai  employé  pendant  un  an  sans 
aucun  accident  ;  j'ajoute  que  c'était  le  seul  moyen  qui  rendit  à  la  vue  de  ce  ma- 
lade une  clarté  suffisante  pour  lui  |)erinettre  le  travail. 

6.  Demours  conseillait  l'instillation  de  collyres  irritants,  et  c'est  dans  ce  but 
qu'on  faisait  usage  des  collyres  au  laudanum  et  au  nitrate  d'argent.  D'autres  ont 
conseillé  des  frictions  sur  les  tempes  avec  les  liniments  stimulants;  d'autres  encore 
faisaient  électriser  les  yeux  et  les  paupières.  Serres  d'Alais  touchait  avec  du  nitrate 
d'argent  la  cornée  à  sa  jonction  avec  la  sclérotique.  Tous  ces  moyens  restent  îe 
plus  souvent  sans  aucun  eiïct. 

7.  Kochanavfski  (1)  a  recommandé  de  prendre  à  l'intérieur  l'ergot  de  seigle, 
à  la  dose  de  0s%i8  à  Os'',20,  trois  fois  par  jour.  Il  a,  en  outre,  employé  cette  métne 
pondre  avec  succès  sous  forme  de  tabac  à  priser. 

8.  On  obtiendra  un  avantage  réel  en  prescrivant  l'usage  méthodique  des  lu- 
nettes convexes.  On  commence  d'abord  par  le  ii''  10  convexe,  et  au  bout  de  quel- 
ques semaines  ou  de  (juelques  mois  on  passe  successivement  à  des  numéros  de 
plus  en  plus  faibles. 

Bibliographie.  —  Hairion,  Sur  l'influence  respective  des  différents  nerfs  sur  les  mauve' 
menti  de  l'iris,  rapport  adressé  à  rAcadémie  de  médecine  de  Belgique  (Annales  d'oculist., 
t.  XIXIU,  p.  32).  —  Warlomont,  Annales  d'oculistique,  t.  XXIX,  p.  279.  —  Bowman, 
Médical  Times  and  Gazette,  1853,  p.  91. —  Donders,  Anomalies  of  Accommodation  and 
Refraction  of  the  Eye,  translated  by  Moore.  London,  1864,  p.  584.  —  L'Etendart,  Delà 
mydriasey  thèse  de  doctorat.  Paris,  1868.  —  Quillard,  De  tétat  de  la-pupille  dans  les  mala- 
dies^ thèse  de  doctorat.  Paris,  1868. 

§  n.  —  Myosifl. 

On  appelle  myosis  un  état  de  la  pupille  dans  lequel  elle  reste  sensiblement 
rétrécie.  Ce  rétrécissement  peut  atteindre  des  proportions  telles  qu'il  est  à  peine 
possible  d'éclairer  le  fond  de  l'œil. 

Cette  contraction  est  permanente;  la  pupille  ne  se  dilate  point  quand  le  malade 
passe  d'un  endroit  clair  en  un  lieu  sombre  ;  l'action  de  l'atropine  "est  même  plus 
lente  et  moins  prononcée. 

Nous  savons  que  la  contraction  de  la  pupille  se  fait  par  l'innervation  des  bran- 
ches du  moteur  oculaire  commun.  Elle  devient  d'autant  plus  énergique  que  son 
antagoniste,  le  filet  du  grand  sympathique,  est  paralysé.  C'est  ainsi,  en  effet,  qu'on 
peut  expliquer  les  cas  de  myosis  pathologique. 

Les  expériences  faites  sur  la  portion  cervicale  du  grand  sympathique,  pour  la 
première  fois,  par  Pourfour  du  Petit  (2),  et  plus  tard  par  Oupuy  et  Brachet,  ont 
démontré  qu'en  faisant  la  section  du  filet  sympathique  au  cou  on  produisait  le 
rétrécissement  de  la  pupille.  Budge  et  Waller  reconnurent  à  leur  tour  que  ce  filet 
cervical  n'agit  que  comme  un  conducteur  de  l'innervation  dont  le  centre  se  trouve 
dans  la  moelle  é{)inière,  entre  la  dernière  vertèbre  cervicale  et  la  sixième  dorsale. 
Cette  région  porte,  selon  ces  physiologistes,  le  nom  de  région  cilio-spinale,  et  elle 
possède  en  outre,  d'après  Claude  Bernard  (3),  les  propiélés  d'amener  la  rougeur 

(1)  Kochanowski,  Archives  générales  de  médecine^  novembre,  1838,  p.  351. 

(2)  Pourfour  du  Petit,  Mémoires  de  T Académie  des  sciences,  1727. 

(3)  Claude  Bernard,  Système  nerveux^  t.  II,  p.  473. 
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de  la  conjoiiciivc^  de  rctracler  le  globe  de  Toeil  dans  le  fond  de  Torbiie,  d'i 
la  cornée  et  de  resserrer  l'ouverture  palpébrale. 

Ëiioiogie.  —  Le  myosrs  peut  se  présenter  dans  les  conditions  suivantes: 

1^  Chez  les  presbytes,  à  un  certain  âge  on  la  voit  se  développer  à  la 
elTorts  faits  par  le  malade  pour  accommoder  à  de  petites  dislances  et  pour 
objets  très-fms.  De  là  résulte  une  sorte  de  spasme  de  la  pupille. 

2**  Lo  myosis  artificiel  est  produit  par  l'action  directe  des  opiacés  et  de 
préparations  de  la  fève  de  Calabar.  L'extrait  de  calabar,  de  même  que  son 
loïde  Véséfnne,  agit  sur  la  pupille  en  y  provoquant  des  contractions  très 
cées,  qui  persistent  plus  ou  moins  longtemps  selon  la  dose  de  médicafnenl.]l| 
dire  pourtant  que  son  ciïet  ne  dure  que  quelques  heures^  et  si  l'on  au( 
dose,  on  provoque  des  symptômes  d'intoxication  générale,  tels  que  donl 
tête,  des  nausées  ou  des  vomissements,  un  malaise  général  et  même  des 
comme  j'ai  eu  occasion  d'observer  chez  une  de  mes  malades. 

^°  L'intoxication  opiacée  peut  laisser  une  prédisposition  à  des  myosis 
moins  persistants,  comme  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  chez  une  de  mes 
qui  s'était  empoisonnée  en  avalant  une  très-forte  dose  de  laudanum. 

A^  Dans  certaines  aiïections  nerveuses  de  nature  hystérique. 

5°  Dans  quelques  altérations  de  la  moelle  épinière  et  la  pupille.  Nooi' 
signalé  avec  Duchenne  (de  Boulogne)  l'existence  de  myosis  comme  un  des 
mènes  concomitants  dans  l'ataxie  locomotrice  progressive.  Chez  quelqi 
nos  malades,  nous -avons  pu  constater  avec  cet  éminent  clinicien  !*inj( 
conjonctives  pendant  les  crises  douloureuses.  Le  myosis  peut  aussi  eiî! 
l'atrophie  des  papilles. 

6°  TVillebrand  (1)  rapporte  un  cas  de  myosis  occasionné  par  une  com| 
directe  du  grand  sympathique  par  les  ganglions  lymphatiques  du  cou 
et  qui  a  guéri  après  disparition  de  cet  engorgement  sous  l'influence  da 
ment  antisyphiliiique.  Nous  avons  vu  de  pareils  faits  dans  la  clinique  da 
seur  Richet. 

Gairdner  (2)  a  cité  un  fait  d'anévrysme  du  tiers  interne  de  Tartère 
vière  gauche  accompagné  de  myosis  de  l'œil  gauche. 

Poitcau  (3)  a  réuni  un  grand  nombre  de  faits  pathologiques  relatifs  aux 
de  la  portion  cervicale  du  grand  sympathique.  Les  observations  se  rapf 
lésions  qui  abolissent  les  fonctions  du  grand  sympathique  sont  au  nombre 
Dans  toutes,  l'existence  du  myosis  est  confirmée,  et  Poiteau  déclare  que  kl 
cissement  de  la  pupille  est  constant,  stable,  essentiel. 

Les  contractions  et  le  resserrement  de  l'iris  peuvent  se  présenter  qi 
sous  une  forme  spasmodique.  Cet  état  est  appelé  hippus. 

Traitement.  —  Lorsque  la  maladie  est  idiopathique  et  qu'elle  n'est  pas 
une  cause  organique  quelconque,  on  emploiera  avec  succès  des  ventouseii 
dos,  scarifiées  ou  sèches,  des  purgatifs  et  de  l'hydrothérapie.  Si  ce  traiu 
suflit  pas,  on  enverra  le  malade  à  la  campagne,  et  on  lui  ordonnera  des 
de  belladone  et  des  instillations  d'atropine  dans  l'œil. 

(1)  Willcbrand,  Archtv  fiir  Ophfhaimoiogïe,  Bd.  I,  Abth.  I,  S.  310. 

(2)  Gairdner,  Monthly  Journal  of  médical  Science,  Edinburgb,  January  1855,  p  "*• 

(3)  Poiteau,  tbôRe  de  doctorat.  Paris^  1869. 
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Si  la  cause  est  syphilitique,  et  si  l'on  reconnaît  la  présence  d'une  tumeur, 
comme  dans  le  cas  de  Willebrand,  on  prescrira  le  traitement  iodique. 

BiBUOGRAPHiE.  —  Willebrand,  Archiv  fur  Ophthafmohgte  von  Graefe,  Bd.  I,  iblh.  I, 
8.  310.  —  Gairdner,  Monthly  Journal  of  médical  science,  Edinburgh.  Jao.  1855,  p.  71.  — 
Claude  Bernard,  Système  nerveux.  Parif,  1858,  l.  II.  —  Ogie,  Medico-chirurgical  Tratis- 
aclions.  1858,  yoI.  XLI,  p.  398.  —  Eulejiburg  et  Guttmann,  Archio  f,  Psychiatr.  «.  JVer- 
venkrank.  1868,  vol.  I,  2«  partie,  p.  421.  —  Poileau,  thèse  de  doctorat.  Paria,  1869.  — 
Galeiowski,  Du  myosis  spontané  (Recueil  cTophth.  Paris,  janvier  187â). 


§  m.  —  Tremblement  de  riris  (iridodonésis). 

Il  est  fréquent  d'obscrrer  des  yeux  sains  dans  lesquels  l'iris  subit  on  mou- 
fement  ondulatoire  et  une  sorte  de  tremblement  dans  sa  partie  périphérique. 
Les  myopes  offrent  surtout  cette  particularité;  chez  eux  le  corps  vitré  est  plus 
liqoéGé  que  chez  d'autres,  et  les  deux  chambres,  antérieure  et  postérieure, 
sont  plus  distendues;  l'iris  tremblote  et  oscille  légèrement  à  chaque  mooYement 
de  Tcell. 

On  peut  constater  ce  mouvement  oscillatoire  en  flxant  attentivement  on  point 
quelconque  de  l'iris  près  de  son  grand  cercle,  pendant  qu'on  fait  exécuter  à  l'oeil 
du  malade  des  mouvements  rapides  en  haut  et  en  bas,  k  droite  et  à  gauche.  On 
aperçoit  alors  une  légère  onde  liquide  s'abattre  sur  la  surface  de  Tiris.  C'est  au 
tremblement  de  l'iris  qu'est  dû  cet  effet 

Mais  le  tremblement  devient  morbide  et  indique  un  trouble  de  nutrition  des 
membranes  internes  de  l'œil  ou  le  déplacement  du  cristallin  qui  loi  sert  de  sup- 
port, lorsque  ces  symptômes  sont  très-prononcés  et  qu'ils  se  manifestent  sur  toute 
la  surface  de  ce  diaphragme. 

Quand  le  tremblement  est  arrivé  à  ce  degré,  il  est  rare  que  la  pupille  poisse  se 
contracter  ;  elle  reste  le  plus  souvent  dans  un  état  de  dilatation  moyenne. 

Étioiofl;fe.  —  1 .  La  luxation  du  cristallin,  spontanée  ou  traomatlque^  est  one 
caose  fréquente  de  tremblement  de  l'iris. 

2.  Il  se  produit  aussi  après  l'extraction  de  la  cataracte,  surtout  dans  les  cas  où 
l'iris  n'est  pas  adhérent  à  la  capsule.  Quelquefois  ce  tremblement  après  cette  opé- 
ration n'est  que  passager. 

3.  Il  se  manifeste  encore  dans  certains  cas  de  blessures  et  de  contusions  de 
l'œil,  où  la  mydriase  se  déclare  avec  ou  sans  enclavement  d'une  partie  de  l'iris. 
Il  y  a  très-probablement  alors  rupture  de  la  zone  de  Zinn,  et  la  communication 
s'établit  entre  la  chambre  postérieure  et  le  corps  vitré,  sans  que  pour  cela  le  cris- 
tallin perde  sa  position. 

U.  Un  tremblement  de  l'iris  peut  être  dû  au  ramollissement  considérable  du 
corps  vitré,  en  totalité  ou  dans  son  segment  antérieur  seul  Quelques  auteurs 
nient  l'existence  de  cette  cause.  Il  est  vrai  que  la  liquéfaction  du  corps  vitré  peut 
n'exister  que  dans  son  segment  postérieur  et  les  flocons  peuvent  se  déplacer  avec 
une  grande  rapidité;  alors  le  tremblement  de  l'iris  n'aura  pas  lieu. 

5.  On  le  constate  dans  l'hydrophthalmie,  et  dans  quelques  variétés  ou  périodes 
de  décollement  de  la  rétine. 

6.  Certains  individus  naissent  avec  on  tremblement  des  yeux  (nystagmus)  et 
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(V6  ^  .«^     1^*  '*^^'  ^°  découTre  chez  eox  des  vices  de  cooformatioa  dias  ks 


.w»mb\ci^***^^       ^^5s3  ^^  ^'^^  ^^  ^^  opacités  capsalaires  intérieares  ou  da  segment 

nosiénew*"-         ,.    ^^    o'«^'8®  aucun  traitement,  et  ne  doit  être  considéré  que  comme 
Cevéva^  à^  ^  Ae^    aî^'«"^  altérations  dont  nous  avons  parlé. 

un  SVU^P^^*^*^  ^ Vdpcau,  Dictionnaire  en  30  vol.,  l.  XVII,  p.  138.  —  Siclicl,  lamo- 

rvLKV^^^' ï^*"®'  ^^^^^^  des  hôpitaux,  25  lévrier  1864. 
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ARTICLE  VI 

ANOMALIES  DE  L'IRIS. 


•  ^^io,  aniridie  ou  absence  de  Tiris.  —  Cette  anomalie  se  ren- 
X.  l^^**^cn^-   ^"*"^  ^^'^  existe,  l'iris  manque  complètement;   quelqoefbb 
contre  rard»^^  ^éàoi^  à  un  anneau  élroit  ou  à  un  segment  d*anneau. 

^^aD^  *^  ^  i-ticuUer  est  consécutif  à  un  arrêt  de  développement  pendant  U  vie 

Cet  état  V    ^^  comme  ce  cercle  ou  anneau  apparaît  vers  le  quatrième  mo»  de  II 

inir»-^^^*^**^^*  isi  qu'Animon  (1)  Ta  consuté,  on  peut,  d'après  l'absence  ou  la  pré- 

^.^ç(cpia\c»  **^tU  a»"®^"   indiquer  l'époque  précise  de  l'arrêt  de  développenieni 

sen^^^^^'tns  cette  ««««"brane. 

survenu  ^*"  .  ^i  le  plus  souvent  héréditaire  dans  le  sexe  masculin  ;  von  Ammoo 

\:'\T\à^^^^^^^^eitre  de  la  mère  à  la  fille.  Foachon  (2),  sur  28  cas  d'iridéréuûe, 

^»a  vue  se  tra  .^  ^^  transmission  héréditaire  à  une  ou  plusieurs  générationsi 

a  constaté  ^^  1^  fond  de  l'œil  apparaît  grisâtre  ou  bleuâtre;  les  malades  onl 

Qrdînaire  ^  ^^  ^^  distinguent  pas  bien  au  loin,  ni  au  grand  jour.  Souvent  ih 

une  vue  ta'  J^^^  iremblement  des  yeux  dés^igné  sous  le  nom  de  uystagmui.  Les 

sont  affectés  ^^^^  j^^yjy^llç^gj^j  1^  même  anomalie. 

deu*  V^^^  examine  riniérieur  de  l'œil,  on  y  trouve  souvent  d'autres  anomalies, 

l^>rî*^**  luxation  ou  des  opacités  congénitales  des  cristallins,  un  arrêt  de  déve- 

tclU*^  n^'^  ,^^  jj  choroïde  et  dans  le  muscle  accommodatcur. 

loppe*'^^'^  ^g  observé  par  Sœlberg  Wells,  le  malade  présentait  une  iridérèmie 

\yati^  ^^^^  yçpi^  avec  luxation  et  opacité  partielle  des  cristallins,  alors  que 

^*''*ru^n'avait  que  Tiridérémic  simple. 

JQ0  II»    .    .^yç^  |g  sensibilité  exagérée  qu'éprouvent  pour  la  lumière  les  yeox 

^^^^  A*\fiAérémie,on  peut  se  servir  des  lunettes  panoptiqnes  de  Serres  (d*Âlais), 

affcct  s^  ^^  lunettes  appropriées  à  la  vue  et  qui  sont  entourées  d'un  large  dk- 

^**Îr  ^oloboma,  ou  fente  congénitale  de  riris.  —  Le  coloboma  est  troc 

te  d'échancrurc  que  Ton  rencontre  à  la  prtie  inférieure  de  l'iris  ;  je  l'ai  vu 

fois  à  sa  partie  interne.  Celte  échancrure  est  complète,  se  prolonge  depuis  U 

'^'^oille  jusqu'au  boni  ciliaire.  et  ressemble  i  une  pupille  artificielle.  Mais  il  arrive 

!!iclauefois  que  le  bord  pupilUire  est  uni  d'un  bord  i  Tautre  par  une  légère 

bride  ou  filet  brunâtre,  comme  j'ai  pu  le  constater  en  1870  en  présence  de  mon 

ami   le  docteur  Daguenet,  chei  une  jeune  fille  de  huit  ans. 

Celte  anomalie  est  due  ï  un  arrêt  de  développement  de  l'iris  pendant  la  vie 

(1)  Von  Amroon,  Archiv  von  draefr,  Bd.  IV,  Ablh.  I,  S.  124. 

(2)  Foachon,  Ga«,  méd.  de  Strasbourg,  1841,  p.  230. 
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iiKn-Dtérine.  Elle  existe  le  plus  souvent  dans  les  deux  yeux,  et  il  n'est  pas  rare 
de  rencontrer  d'antres  anomalies  dans  Tœil,  telles  que  la  cataracte  zonulaire,  cap- 
nliire  ou  même  micléolaire,  que  j*ai  eu  l'occasion  d'observer  chez  un  jeune 
homme  de  dix-huit  ans.  Le  colot>oma  de  la  choroïde  est  une  des  anomalies  qui 
accompagnent  souvent  celui  de  l'iris.  L'observation  que  nous  rapportons  avec 
ignredans  notre  atlas  ophthalmoscopique  (1)  peut  servir  d'exemple. 

DUifaostie  dlfTéreBtiei.  —  Le  coloboma  congénital  de  l'iris  peut  être  con- 
ixMla  avec  une  pupille  artificielle  ou  avec  une  rétraction  complète  de  cette  mem- 
Inoe  survenue  à  la  suite  d'une  blessure. 

i.  On  reconnaîtra  la  pupille  artificielle  en  remarquant  que  les  fibres  circu- 
Irires  de  l'iris  arrivent  jusqu'à  la  marge  de  la  fente  et  s'y  arrêtent  brusquement, 
!■&  que  dans  le  coloboma  irien  elles  s'incurvent  pour  suivre  les  contours  de 
rédttncrure  jusqu'au  cercle  ciliaire. 

2.  Dans  le  cas  de  traumatisme  de  l'iris  il  y  a  très-souvent  un  tremblement  très- 
piiNiODcé  de  ce  diaphragme,  et  s'il  y  a  une  échancrure,  elle  se  trouve  en  haut  ou 
a  dehors,  siège  qu'occupe  rarement  le  coloboma. 

Lorsque  le  coloboma  de  l'iris  n'est  point  compliqué  d'autres  anomalies,  la  vue 
est  ordinairement  parfaite,  et  aucun  traitement  n'est  nécessaire. 

C  Corectopie.  —  Cette  forme  d'anomalie  est  constituée  par  un  déplacement 
h  b  pupille  vers  la  périphérie  de  l'iris.  On  sait  que  la  pupille  n'est  presque  ja- 
nais  exactement  au  centre  de  ce  diaphragme,  mais  qu'elle  se  trouve  un  peu  en 
ledans  et  en  haut.  Cette  disposition  peut  être  fortement  exagérée,  et  la  pupille 
^t  apparaître  sous  forme  d'une  fente  vers  la  périphérie  de  Tiris.  Les  deux  yeux 
présentent  ordinairement  cette  conformation  irrégulière,  qui  peut  être  accompa- 
gnée elle-même  d'autres  altérations  congénitales,  telles  que  cataracte,  luxation  du 
jBristallin,  etc.    • 

»  D.  Acorie  ou  synizésis  congénitale.  ~  C'est  la  persistance  de  la  mem- 
fene  pupillaire,  état  dans  lequel  la  pupille  reste  fermée  après  la  naissance  par 

Cl  membrane  d'un  blanc  grisâtre,  légèrement  brunâtre,  et  ressemblant  par  sa 
leur  à  celle  de  l'iris. 
^  D'après  Ch.  Robin  (2),  celte  membrane  est  constituée  par  une  substance  amor- 
ce, transparente,  parcourue  par  un  réseau  de  capillaires  fins  et  très-serrés.  Ces 
Nneaux  proviennent  d'anses  anastomotiques  qui  se  trouvent  près  du  centre  de  la 
'hcmbrane  pupillaire  et  se  continuent  avec  ceux  de  la  petite  circonférence. 

la  membrane  pupillaire  ferme  la  pupille,  selon  J.  Cloquet,  jusqu'au  septième 
^oîsde  la  vie  intra-utérine,  puis  elle  se  rétracte,  s'écarte  et  se  replie  sur  le  bord 

l^^tpnâre. 

Xiis  il  arrive  quelquefois  qu'elle  ne  disparaît  point,  ou  qu'elle  ne  se  rétracte 
l^^en  partie.  On  voit  alors  dans  la  pupille,  après  la  naissance,  une  membrane 
■*tie,  exsangue  ou  vasculaire,  fern)ant  complètement  cette  ouverture.  Quelquefois 
^  est  traversée  dans  des  directions  différentes  par  des  brides  qui  ne  sont  autres 
t^e  des  débris  de  la  membrane  pupillaire. 

lorsque  la  pupille  est  tout  à  fait  obstruée^  la  vue  est  abolie.  Si  elle  ne  présente 

(1)  Galeïowski,  Traité  de  Pophihûfmcscopej  etc,  Paris,  1874. 

(2)  Robio,  Dictionnaire  de  médecine^  iZ^  édit.  Paris,  1873,  art.  PcpiLLAmc. 
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Toki  Hi  avtre  fûc  \ê%.  183)  beau- 
coup pkB  jak'rtwmt^  ofaserré  par  Ailir. 
de  Graeip  $mr  hi  jenae  homme  de  dis- 
Les  de«x  iris  étaîenc  percés  de 
o«f  crtores  en  partie  mas- 
i|nées  par  one  sorte  de  oMmbrane  placée 
derrière  le  diaphragme  irîen.  L'intérieur 
de  rail  pooiait  être  distingué  finlement 
*ophihalmo8CDpe  et  oe  présentait  ancnne  altération. 

i*affectiDn  n'amène  pas  de  trooble  de  h  f  ne,  il  ne  liot  instituer  aucun  trai- 
it;  mais  si  la  Tue  est  affaiblie,  fl  est  alors  nécessaire  de  lûre  une  pupiBe 

îelle. 


Fi6.  18Ô.  —  Poljeone. 


LiocEAFBic  —  Foachon,  Gaz.  mêéd.  ér  Sfrmêtmxy^  l$^l«  f.  Isa.  — 

miiéM  congénitaleM  det  ymi-.  L>»>ft%  1^4^  ^.  1^1.  —  >(«i  Immik^  Aï  

f,   t.   l,  p.  55-64;  Arrhiv  fir  ilfJUku^.   rv«  t;*w/»,  li.  IV.  Aklà.  I.  S.   t22;  ft 

>f  (focu/iitique,  t.  LXIII.  p.  t*7*  —  Clf.  Ifti^^M^  ih^i^^/wuirv  ér  m^ierifte^  if  éditioa, 
article  PuFiLLAimi  (qKSibrwi»)«  ^  ïi\^   —  1^  C»jj*fl^^  A^Aev  f,  OpAtKabm.^  tS«5, 
l»Abth.  I.  p.  209. 


ARTICLE  ïll 
rtfiUK  ÀiTiricuiu  et  sss  ixmcatioxs^ 

I  a  daigné  sous  le  nom  de  ^miHiU  atiilkieUft  kwie  opération  ayant  pour  bot 

lablir  le  passage  néccQaaii^  anx  rajrons  Inmineni^  quand  la  pupdle  naturelle 

rrmée  par  des  eisudations  ou  masquée  par  une  udîe  centrale  de  la  cornée. 

ib  cate  opération  cH  souf  eut  pratM|uêe  dans  un  but  lout  à  to  diRreni; 

i  comme  moyen  antiphkgbtîqiie,  uniôt  comme  moyen  auxiliaire  d'autres 
lions.  r     «r-  ^ 

Î^Jr  *'•«*  indications,  ks  modes  opératoires  doivent  nécessairement 
^*r  ^^  appropriés  aux  conditions  particulières  de  chaque  maladie,  et 
t  "«chaque  cas  particulier.  Af  ant  d'^ndier  les  indications  de  l'opération  de 
J"  arUftcielle.  U  importe  de  connaître  les  méthodes  opératoires,  telles 
^«>"i  P^Uquées  actueUemenU 

\\rJ  ^^^"^^  ^  Pre«w<f  h  P"P»«  artificielle,  en  1728;  mais  on  sait 

F  ^^  phases  cette  opération  a  pané  ai ant  d'arriter  à  U  periection  à  laquelle 

^^  ^tijourd'bol  Disons  tout  de  suite  que  cest  k  Desmarres  père 

Mriie  d'afdr  simplifié  les  méthodes  usitées  en  rcietaot  cellm  qui 

**igMBr6ds  et  en  ne  consenant  que  l^eidsion  et  le  déchirement 
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int  kf  progrès  iccomplîs  en  ophthalmol<%ie,  le  besoin  des  anciennes  métbodeii 
l'ot  liit  de  oonTeaa  sentir  poor  des  us  priiculiers,  et  l'on  a  dû  reienir  auz  pro- 
(Uét  d'iridodiais,  d'iridolomie  et  d'endaTemem.  Il  est  donc  utile  de  doaoer  la 
deaniplioa  abrégée  de  chacun  de  ces  procédés  et  surtout  de  l'iridodialysedela  coré- 
Ipiietde  l'iridotomie  qui  peuvent  éire  tentées  dans  certains  cas  exceptionnels  (1). 


II.- 


■  Irideotomie  ou  exdsioii  de  l'iris. 


Cette  opération  consiste  ï  eiciser  une  partie  quelconque  de  l'iris,  et  elle  pent 

tue  pratiquée  dans  les  dilKreoies  parties  de  cette  membrane  :  en  haut,  en  bas, 

lus  sa  partie  externe  ou  iaterne,  selon  les  indications  particulières  qui  peuvent 

•  présenter. 

taMraHMMiB.  —  Voici  lesinstrDRientsqni  sont  nécessaires  pour  ceue  opération  : 

«■  Vu  Uépharoslat  à  branches  solides  et  i  ressort  puissant,  mais  oiganisé  de 


Fis.  IDl. 
FiG.  186  h  ISl.  —  Inilrumenlt  pour  li  pupille  arlindelle  (*). 

(1)  DeMoarrai,  Opératioru  qui  se  pratiqtient  sur  ta  y«u  (allai  du  Journal  det  connait- 
titea  midico-ckiTvrgiealei.  iMiner  1850). 


;.  las,  t 


«fc.-F.g.l«.I,il.c 


nifiei.ll8.  — Fig.  193, 


Piç.  18B, 
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telle  sorte  que  les  cuillers  qui  entrent  sous  les  paupières  puissent  se  croiser  et  êlre 
facilement  retirées  (fig.  186); 

b.  Deux  élévateurs  d'argent  pleins  i)our  écarter  les  paupières,  dans  kcasoi 
rœil  serait  trop  enfoncé  dans  l'orbite; 

c.  Une  paire  de  pinces  à  fixer  et  à  ressort  ;  les  deux  branches  doÎYeat.  être  ter- 
minées par  des  griiïes  bien  pointues.  Je  préfère,  dans  ce  cas^  le  modèle  fabriqué 
d'après  mes  instructions,  par  Collin,  et  dont  les  griffes  ne  coupent  pas  la  codjodc- 
tive(fig.  187); 

d.  Un  couteau  lancéolaire,  droit  ou  courbe,  d'une  forme  triangulaire,  nuis 
dont  la  largeur  ne  doit  pas  dépasser  11  millimètres  (fig.  188); 

6*.  Un  couteau  de  de  Graefe  (Gg.  190); 

/*.  Une  pince  courbe  pour  saisir  l'iris;  ses  branches  rapprochées  doivent  se  tOQ- 
cher  très-exactement  à  leur  extrémité  et  à  l'endroit  de  leur  courbure,  parce  que 
dans  ces  conditions  elles  saisissent  mieux  les  tissus  (fig.  191); 

g.  Une  paire  de  ciseaux  courbes  sur  le  plat  ou  sur  le  tranchant  (fig.  192)  ; 

h.  Une  curette  de  Daviel  pour  nettoyer  et  enlr'ouvrir  la  plaie  lorsque  l'on  îeol 
faire  évacuer  le  sang  de  la  chambre  antérieure  (fig.  189). 

Position  da  malade  et  du  chlrarglcn.  —  Le  malade  doit  être  COUChé  d 

avoir  la  tête  presque  complètement  horizontale.  Â  cet  effet  la  tête  du  malade  sera 
posée  sur  un  cousin  mécanique,  dont  on  trouvera  plus  loin  la  description  (voya 
Extraction  de  la  cataracte]  et  serrée  entre  les  deux  coussinets  latéraux.  Lorsqu'o 
doit  pratiquer  l'opération  sur  un  enfant,  ou  si  le  malade  est  très-impatient,  très* 
nerveux,  on  administrera  le  chloroforme.  Bowman  et  Crilchett  préfèrent  endor- 
mir tous  leurs  malades. 

Le  chirurgien  se  placera  du  côté  droit  par  rapport  au  malade,  quand  il  se  pro- 
posera d'exciser  l'iris  dans  la  partie  inférieure  des  deux  yeux  ou  dans  la  partie 
interne  de  l'œil  droit  et  externe  de  l'œil  gauche.  Il  se  placera  au  chevet  da  fit* 
quand  il  aura  à  pratiquer  l'iridectomie  dans  la  partie  supérieure  des  deux  yeox  oi 
dans  la  partie  interne  de  l'œil  gauche  et  externe  de  l'œil  droit. 

Avant  de  commencer  l'opération,  on  doit  s'assurer  si  le  malade  n'a  pas  le  cob 
serré,  et  si  l'œil  qui  doit  être  opéré  est  bien  éclairé. 

Manœuvre  opératoire.  —  û.  Incision  de  la  cornée.  —  Après  avoir  écarté  le» 
paupières,  soit  avec  un  blépharostat,  soit  avec  deux  élévateurs  confiés  ài  un  aide, 
le  chirurgien  saisit  avec  les  pinces  à  griffes  la  conjonctive  et  les  tissus  soos-jaœots 
dans  un  point  rapproché  de  la  cornée  et  tout  à  fait  oppoi>é  à  celui  où  il  faut  prati- 
quer l'incision.  Si  la  pince  ne  tient  que  la  conjonctive,  on  la  réapplique  poarh 
seconde  fois  en  cherchant  à  appuyer  plus  fortement  contre  la  sclérotique. 

L'incision  delà  cornée  peut  être  pratiquée  de  deux  manières  :  ou  bien  on  enfooce 
le  couteau  de  de  Graefe  comme  pour  une  opération  de  la  cataracte  et  on  incisela  cor- 
née 5  son  bord  (voy.  la  fig.  193),  ou  bien  on  enfonce  le  couteau  lancéolaire,  noo 
dans  la  cornée,  mais  dans  la  sclérotique,  à  1  millimètre  du  bord  cornéen  (fig.  i9/i); 
le  couteau  est  d'abord  tenu  perpendiculairement  à  la  surface  de  la  cornée;  mais^ 
aussitôt  qu'on  sent  la  résistance  vaincue,  on  abaisse  le  manche  de  l'instrument  et 
i  on  relève  sa  pointe,  qui  apparaît  dans  la  chambre  antérieure,  poison  le  fait  glisser 
parallèlement  à  la  surface  de  l'iris,  jusqu'à  ce  que  l'étendue  de  la  plaie  soit  de  5  à 
6  milUroètres. 
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Dans  celle  maniriivre,  itu  resie  Irès-dflîrale,  le  chirurgien  suneîllera  deux 
poinls  :  la  pointe  du  couteau,  <iiii  doit  être  autant  que  possible  rapprochée  de  la 


Fin.   191).  —  Irifî^i'iii  (le  la  cnmf'c  avec  la  couteau  de  de  Or»ttt. 


cornée,  et  les  deux  bords  de  la  plaie,  qui,  dam  leor  trajet,  ne  derront  ni  s'éloi- 
gner ni  se  rapproclier  de  la  cornée. 

Aussit&t  l'iiicistoti  terminée,  on  retirera  brusquement  le  couteau,  aGti  que,  l'hu- 
meur a<{uciise  échappée,  le  crixiailln  ne  vienne  point  heurter  contre  la  pointe  de 
l'instrument. 

Lorsqu'on  veut  faire  une  incision  Rur  le  cOlé  de  In  cornOe  et  que  la  chambre  an- 
térieure est  Irop  petite,  on  se  sen  ira  do  mon  conleau 
coudé  A  cataracte  (fig,  195),  qni  permet  d'inci»er  ^\ 

la  cornée  de  dedans  en  dehors  et  juste  i  sa  limite.  ^. 

b.  Li  snisie  de  Ciri»  se  fait  de  différentes  ma- 
nitrcK.  soit  en  introduiiuni  la  pince  dans  la  chambre 
■Rtéricure,  soit  en  saisissant  l'iris  hernie. 

I 


I^  pinces  étant  fermées  et  leur  convexité  tournée  du  côté  de  la  sclérotique,  on 
les  pousse  très-doucement  dans  la  chambre  aniérienre,  jusqu'à  ce  qu'elles  dépas- 
sent un  peu  la  marge  pupillaire,  mais  en  ayant  soin  de  porter  eu  aiaoi  les  mors  de 
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^_^^^^in  gauche,  undis  qa*il  saint  les  daeaQi  de  la  main  droite»  et  pratique  la 

^  ^^^  a  proposé  de  faire  l'excision  en  deux  t^npa,  en  incisant  d*abord  une  seule 
de  l'iris  bemié,  puis  Tanlre  moilié.  Celte  précaution  est  superflue,  lors- 
aura  soin  d'exciser  soigneusement  tout  le  prolapsus. 
^     Il  arrive  pourtant  qu'après  l'excision  il  reste  une  partie  de  l'iris  pincée  dans 
des  angles  de  la  plaie.  Dans  ce  cas,  on  s'eiforoera  de  ressaisir  immédiatement 
^  portion  de  prolapsus  et  de  l'exciser,  ou  bien  on  tâchera  de  la  repousser  avec 
^Oreite  dans  la  cliambre  antérieure;  autrement,  on  court  le  risque  d'avoir  une 
ie  consécnlive  qui  retardera  de  beaucoup  la  cicatrisation. 
^  A  L'excision  de  l'iris  est  habituellement  suivie  d'un  épanchement  de  sang,  qui 
^^coule  en  partie  au  dehors,  et  en  partie  dans  la  chambre  antérieure.  Mais  cette 
'^i^iiiorrhagie  n'est  jamais  grave;  souvent  il  n'y  a  même  que  quelques  gouttes  de 
^^Qg.  Dans  le  cas  où  l'épanchement  est  très-abondant,  on  cherche  à  le  faire  sortir 
^e  la  chambre  antérieure  au  fur  et  i  mesure  qu'il  se  reproduit  en  écartant  légère- 
ment les  bords  de  la  plaie  avec  la  curette  de  DavieL  On  peut  aussi  faire  sortir  le 
^ang  de  la  chambre  antérieure  en  enlevant  le  blépharostat  a  h  pince  i  fixer,  et  en 
glissant  à  plusieurs  reprises  la  paupière  supérieure  ou  inférieure  sur  la  cornée 
^os  une  direction  verticale  à  la  plaie;  on  essaye  de  ramener  ainsi  tout  le  sang 
vers  la  plaie,  que  l'on  rend  béante. 

g.  Le  pansement  est  très-simple  :  on  colle  les  paupières  avec  de  petites  bande- 
lettes de  taffetas  Marinier  ou  l'on  applique  sur  les  yeux  un  hai:dage  compresûf. 

Le  bandage  est  posé  de  la  façon  suivante  :  on  place  sur  les  deax  yeux  une  petite 
compresse  fine  ayant  une  échancrure  pour  le  nex,  et  par-de»us  de  petites  roo- 
délies  de  charpie  fine,  jusqu'à  ce  que  la  fosse  qui  existe  entre  la  racine  du  nei  et 
le  bord  sourciller  soit  remplie;  puis  on  fixe  le  tout  par  quelques  tours  d'une 
bande  de  toile  de  vieux  linge  ou  de  flanelle.  On  aura  soin  en  appliquant  ce  ban- 
dage de  n'exercer  qu'une  pression  légère  et  méthodique. 

Reporté  dans  son  lit,  le  malade  sera  couché  sur  le  dos,  et  l'on  aura  soin  de  lui 
relever  les  épaules  et  la  tête  avec  des  oreillers  ;  les.  rideaux  de  la  chambre  seront 
baissés;  le  malade  restera  tranquille  et  ne  parlera  que  très-peu.  On  ne  lui  accor- 
dera que  des  bouillons  et  des  potages  légers.  La  garde-malade  mouillera  de  temps 
en  temps  le  bandage  en  laissant  tomber  quelques  gouttes  d'eau. 

Le  lendemain  on  enlèvera  la  bande  et  l'on  vérifiera  l'état  de  la  plaie;  mais  on 
continuera  la  compression  de  l'œil  durant  cinq  ou  six  jours. 

Aeeldents  mmï  pcaveat  flmrvcalr  pmmêmmâ  «a  «près  r^pératlMi.  —  1 .  La 

conjonaive  peut  être  seule  saisie  avec  la  pince  à  fixer,  et  en  se  déchirant  elle 
donnera  lieu  à  une  large  ecchymose  sous-conjonctivale.  Il  suflit,  dans  ce  cas, 
d'appliquer  la  pince  une  seconde  fois,  mais  en  ayant  soin  de  saisir  les  tissus  sous- 
conjonctivaux  ;  quant  à  l'ecchymose,  die  disparaîtra  toute  seule. 

2.  L'incision  de  U  cornée  peut  être  trop  petite.  Rien  n'est  plus  facile  que  de 
l'élargir,  soit  avec  un  petit  couteau  mousse  (fig.  197),  soit  avec  des  ciseaux  dont 
une  branche  est  émoussée  à  son  extrémité  (fig.  198). 

3.  L'incision  tout  entière  peut  être  faite  dans  l'épaisseur  de  la  cornée,  sans  que 
le  couteau  ait  pénétré  dans  la  chambre  antérieure.  Cet  accident  provient  de  la  posi- 
tion trop  horizontale  que  l'on  a  bit  prendre  à  l'instrument.  On  comprend  très-bien 
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queTiris  ne  saurait  être  ramené  au  dehors  à  travers  une  plaie  dont  Vovm 
interne  correspond  presque  au  bord  pupillaire.  Lorsqu'on  s'aperçoit  d' on 
accident,  on  doit  chercher  à  élargir  la  plaie  dans  un  de  ses  bords  avec  un 
mousse,  et  l'on  tâchera  de  prolonger  Tincision  interne  vers  le  bord  scU 


Fie.  197.  — Couteau  mousse. 
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FiG.  198.  —  Ciseaux  à  pointe  émoauée. 

6.  L'iris  peut  être  incomplètement  et  trop  brusquement  excisé,  ce  qui  d( 
lieu  à  une  ou  deux  petites  hernies  dans  les  deux  angles  de  la  plaie.  Dans  cesi 
il  sera  nécessaire  d'exciser  séparément  chaque  lambeau  de  l'iris  ainsi  enclavé, 
bien  de  les  repousser  avec  la  curette  dans  la  chambre  antérieure. 

5.  D'autres  accidents  beaucoup  plus  graves  peuvent  survenir  après  Texc 
de  l'iris,  comme  le  constate  la  statistique  de  Bader  (1),  qui  en  1860 
détails  de  quatre-vingt-quatre  opérations  d'iridectomie  faites  à  l'hôpital  opbl 
mologique  de  Londres.  Quinze  fois,  il  est  survenu  des  hémorrhagies  abondai 
une  fois,  le  corps  vitré  et  le  cristallin  s'échappèrent,  et  il  y  eut  ane  hémoi 
évaluée  à  15  grammes  de  sang.  Quatre  fois  des  fragments  du  cristallin  soi 
par  la  plaie.  Une  fois  le  cristallin  encore  dans  sa  capsule  se  présenta  à  l'ouvc 
de  la  plaie,  et  six  heures  après  on  le  trouva  à  côté  du  malade  avec  an  tiers 
corps  vitré.  Un  de  mes  malades  a  présenté  un  cas  analogiie  :  l'excision  fut 
lièrc,  mais  la  plaie  restait  béante.  J'ai  fait  la  compression;  malgré  cela,  j'ai  li 
le  lendemain,  entre  les  bords  delà  plaie,  des  débris  de  cristallin  que  j'ai  été 
de  retirer. 

Ces  accidents  surviennent  surtout  dans  les  yeux  glaucomateux,  et  lorsque  l'i 
du  malade  est  agité  par  des  mouvements  violents  durant  l'opération.  On  peut 
conjurer  jusqu'à  un  certain  point,  en  imniobilisant  l'œil,  autant  qu'il  est 
avec  la  pince  à  fixer  on  en  chloroformisant  préalablement  le  patient. 

6.  Il  arrive  quelquefois  que  le  résultat  immédiat  de  l'irecdotomie  est  très- 
faisant,  mais  qu'au  bout  de  quelque  temps  la  cataracte  se  forme.  Cet  accident 
peut  être  attribué  qu'à  une  blessure  de  la  capsule  avec  le  couteau  on  la  pince, 
à  sa  déchirure  par  des  tractions  exercées  sur  l'iris,  dans  les  cas  d'iritis  chroi 
on  d'irido-choroîdite. 

7 .  La  réunion  de  la  plaie  ne  se  fait  quelquefois  qu'au  bout  de  cinq  ou  six  jooiSt 

(1)  Bader,  Ophthalmic  Hosp.  Reports.  January  1860. 
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et  pendant  tout  ce  temps  la  chambre  antérieure  ne  se  rétablit  point.  Cela  s'observe 
surtout  dans  les  cas  de  staphylôme  cornéeu,  et  dans  rhydropbtbalmie.  Maintenir 
l'œil  comprimé  avec  un  bandeau  jnsqu'à  ce  que  la  plaie  soit  cicatrisée  et  la  cham- 
bre antérieure  rétablie  est  un  moyen  certain  de  guérison. 

8.  A  la  suite  de  Tiridectomie  chez  les  glaucomateux,  il  se  forme  quelquefois  au 
bord  de  la  plaie  comme  une  sorte  de  kyste  transparent  ou  blanchâtre,  que  de 
Graefe  (1)  appelle  cicatrisation  cystoide.  Ces  kystes  persistent  très-longtemps, 
souvent  pendant  toute  la  vie  du  malade.  J*ai  pu  me  convaincre  qu'ils  sont  con- 
sécutifs à  une  hernie  de  l'iris  qui  reste  après  Tiridectomie.  La  cicatrisation  se  fait 
par-dessus  le  lambeau  irien  hernie;  mais  il  se  forme  un  trajet  fistuleux  entre  la 
chambre  antérieure  et  la  pellicule  cicatricielle,  qui  ne  peut  plus  disparaître. 

ladleatioms  poar  l'excUion  de  i*iris.  —  La  pupille  artificielle  peut  être»  pra- 
tiquée dans  àes  conditions  très-variées,  et  le  but  qu'on  se  propose  d'atteindre 
n'est  pas  toujours  le  même. 

Il  y  a  trois  groupes  distincts  d'indications  pour  la  pupille  artificielle  :  1®  réta- 
blir le  passage  pour  les  rayons  lumineux  ;  2<»  combattre  l'inflammation  d'une  des 
membranes  oculaires  en  diminuant  la  pression  intra-oculaire,  et  3®  assurer  le 
succès  de  l'extraction  de  la  cataracte,  ou  d'un  corps  étranger  de  l'iris,  etc.  La 
première  de  ces  opérations  s'apf>ene  iridectomie  optique^  la  seconde  irxdectomie 
thérapeutique  et  la  troisième  iridectomie  prophylactique, 

A.  L'iridectoiuie  optique  est  pratiquée  dans  les  conditions  suivantes  : 

!•  Opacité  partielle  de  la  cornée.  —  Une  tache  plus  ou  moins  large  et  plus  ou 
moins  épaisse,  placée  vis-à-vis  de  la  pupille,  s'oppose  à  la  vision.  L'excision  de 
rhris  en  face  d'une  partie  transparente  de  la  cornée  la  rétablit. 

Lorsque  le  leucome  est  central  et  non  adhérent  à  l'iris,  et  qu'une  grande 
partie  latérale  de  la  cornée  est  transparente,  on  devra  recourir  de  préférence  à  un 
déplacement  de  la  pupille  normale  par  la  méthode  d'enclavement  dont  nous  parle- 
rons plus  loin. 

2^  Dans  le  cas  de  cataracte  congénitale  centrale  stratifiée,  lorsqu'on  peut  être 
certain  que  les  couches  périphériques  resteront  transparentes  pendant  longtemps. 

B.  L'excision  de  l'iris  sera  pratiquée  dans  le  but  de  combattre  une  inflamma- 
tion chronique  des  membranes  de  l'œil,  ainsi  que  pour  diminuer  la  pression  intra- 
oculaire  :  • 

lo  Dans  les  kératites  glaucomaleuses  et  les  ulcères  graves,  étendus  de  la  cor- 
née, accompagnés  d'hypopion,  et  lorsque  tous  les  autres  moyens  sont  impuissants 
pour  arrêter  la  destruction  de  la  cornée  (2). 

2''  La  pupille  arlificiellc  sera  indiquée  dans  le  cas  d  obstruction  partielle  ou 
totale  de  la  pupille  consécutive  à  une  iritis  à  récidives.  Par  suite  des  adhérences 
de  l'iris  à  la  capsule,  la  communication  est  interrompue  entre  les  deux  chambres, 
et,  comme  l'humeur  aqueuse  est  sécrétée,  ainsi  que  nous  l'avons  démontré  plus 
haut,  par  le  cercle  ciliaire  faisant  saillie  dans  la  chambre  postérieure,  il  s'ensuit 
que  ce  liquide  reste  emprisonné  entre  l'iris  et  le  cristallin.  Ce  liquide  rejiousse 
l'iris  en  avant  et  le  cristallin  en  arrière,  ei,  pourvu  que  cet  état  se  prolonge,  il  se 

(1)  Graefe,  Archw  f.  Ophthalmotog . ,  Bd.  VIH,  Ablh.  II,  S.  264. 

(2)  Galezowski,  Recueil  (Tophikatmologiey  2«  série.  Paris,  1874,  avril. 
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produit  une  irido-choroldite  contre  laquelle  une  large  irideciomie  est  h 
ressource. 

3<*  Dans  le  cas  de  distension  partielle,  eclasique  de  la  cornée,  et  notanuBOl 
dans  le  staphylôme  partiel,  opaque,  ou  le  slaphylôme  pellucide  conique.  Lorsqa'tNi 
enlève  une  partie  de  Tiris  dans  un  point  diamétralement  opposé  au  siaphyMnie, 
on  diminue  dans  ce  point  la  résistance  à  la  pression  intra-oculaire  et  l'on  fait  éqw- 
librer  celle  du  staphylôme. 

U""  Dans  les  affections  glaucomaleuses,  la  pression  intra-oculaire  ne  peut  être 
arrêtée  que  par  une  irideciomie. 

C.  L^excision  de  Tiris  est  aussi  très-souvent  pratiquée  dans  le  but  de  (acfliter 
diverses  autres  opérations;  voici  ses  indications  : 

i""  Les  corps  étrangers  et  les  kystes  de  Tiris  ne  peuvent  être  enlevés  qu'avec  h 
partie  de  Tiris  qui  les  contient. 

2""  Dans  Textraclion  des  cataractes  dures  par  la  méthode  de  de  Graefe  oa  des 
cataractes  molles  ou  secondaires  par  la  méthode  linéaire. 

S""  Lorsqu'on  veut  faire  une  extraction  du  cysticerque  ou  d*un  corps  étranger 
du  corps  vitré,  opération  qui  a  été  pratiquée  avec  succès  par  de  Graefe. 

Lies  d*éiecti«a.  —  Pour  que  Ir  vlkion  binoculaire  puisse  être  conservée,  cc 
que  Tœil  opéré  ne  soit  pas  ébloui  par  une  trop  grande  quantité  de  lumière  en- 
trant par  la  nouvelle  pupille,  il  faut  se  conformer  dans  Texécution  de  cette  opéra* 
tion  aux  prescriptions  suivantes  : 

i""  La  pupille  artificielle  doit  être  établie  le  plus  près  possible  de  l'axe  visod; 
c'est  seulement  dans  ces  conditions  que  la  convergence  des  axes  optiques  des 
deux  yeux  pourra  avoir  lieu,  comme  l'a  très-bien  démontré  Mollien  (1)  (de 
Ghaulnes). 

Le  meilleur  endroit  pour  la  pupille  artificielle  faite  dans  un  but  optique,  est  la 


Fie.  199.  »  Uea  d'élection  pour  l'opération  de  la  pupiUe. 

partie  interne  (fig.  199,  1],  puis  interne  et  inférieure  (fig.  199,  2),  externe 
zonule  (fig.  199,  3),  externe  inférieure  (fig.  199,  U)  et  en  dernier  lieu  8U|)érieQre« 
laquelle  sera  le  plus  souvent  masquée  par  la  paupière  supérieure. 

2°  Lorsque  l'excision  de  l'Iris  est  pratiquée  dans  le  but  d'arrêter  le  progrès 
d'une  ulcération  de  la  cornée,  on  choisit  l'endroit  le  plus  rapproché  de  l'ulcé- 
ration. 

3''  Dans  le  staphylôme  partiel  de  la  bornée,  l'excbion  est  faite  dans  un  point 

(1)  MolUea,  De  iapupii/e  ariifideUe,  thèto  de  Paris,  1861. 
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aul  à  Caic  opposé  au  slaphylôme.  Lorsque  au  contraire  Tiris  est  fortement  tiraille 
lar  la  cicatrice  cornéenne,  on  fera  mieux  de  pratiquer  Tiridectomle  au  Toisinage 
la  stapbylôme. 

h"*  Dans  les  irido-choroîdites  et  les  iritis  chroniques,  on  choisira  pour  Texcision 
antôt  le  segment  inférieur»  tantôt  le  supérieur,  et  Ton  donnera  à  la  plaie  une  grande 
ttendae,  afin  que  la  communication  entre  les  deux  chambres  soit  aussi  largement 
lOTerte  que  possible. 

5®  Daus  le  cas  de  glaucome,  on  doit,  suivant  les  conseils  de  de  Graefe  et  de 
Sowman,  préférer  la  moitié  supérieure  de  l'iris,  où  la  nouvelle  pupille  sera  ca- 
:bée  par  la  paupière;  alors  Toeil  ne  sera  point  éblouL  Pourtant,  si  cette  partie  de 
[*iris  était  plus  atrophiée  que  les  autres,  si  l'œil  était  trop  enfoncé  dans  Torbite,  la 
chambre  antérieure  trop  petite  et  Tiris  rapproché  de  la  cornée,  on  fera  l'excision, 
soil  en  dehors,  ou  en  dedans  selon  le  besoin. 

6*"  S'il  s'agit  d'opérer  dans  les  deux  yeux,  on  fera  en  sorte  que  les  pupilles  se 
trouvent  toutes  deux  en  bas,  ou  toutes  deux  en  dedans,  et  non  en  dehors.  C'est  en 
se  conformant  à  nos  indications  que  la  diplopie  sera  évitée,  et,  si  elle  survenait, 
elle  ne  sera  que  passagère. 

§  II.  —  Enclavement  de  l'iria  ou  iridésia. 

Celte  méthode  a  pour  but  de  placer  la  pupille  naturelle  vers  la  partie  transpa- 
rente de  la  cornée.  Son  invention  est  due  à  Critchett  (de  Londres)  (1),  qui  a  eu 
l'ingénieuse  idée  d'attirer  le  bord  pupillaire  de  l'iris  dans  une  petite  incision  pra- 
tiquée dans  la  cornée. 

L'idée  elle-même  de  l'enclavement  de  Tiris  n'était  pas,  il  est  vrai,  nouvelle. 
Adams  et  Himly  avaient  pratiqué  les  premiers  ce  procédé,  et  plus  tard  Guépin 
(de  Nantes]  y  avait  apporté  quelques  modifications.  Mais  les  inconvénients  de 
l'ancienne  méthode  étaient  tellement  grands  qu'on  l'avait  bientôt  complètement 
abandonnée. 

La  méthode  de  Critchett  n'est  point  une  modification  de  l'ancienne,  mais  bien 
une  méthode  nouvelle.  Voici  en  quoi  elle  consiste. 

Hanaei  opératoirts.  —  On  fait  avec  une  large  aiguille  de  de  Graefe  ou  un 


FiG.   200.     ,  i^^*^^^*^^       rnnrrr  rr  -^■"" 


FiG.  201. 


Fie.  202. 

FiG.  200  à  202.  —  Instruments  pour  la  méthode  de  Critchett  (^;. 

petit  couteau  de  Critchett  (fig.  201,  202),  une  incision  assez  large  pour  laisser 
passer  un  petit  crochet  très-fin  (fig.  200).  Lorsqu'on  introduit  la  pince  à  travers 

(1)  Critchett,  Ophthalmic  Hosp,  Reports,  vol.  V. 
(♦)  Fig.  200,  crochet.  —  Fig.  «M,  couteau  conrb«.  —  Fig.  ÎM,  couteau  droit. 
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cette  petite  plaie,  on  cherche  à  saisir  la  partie  de  Firis  intermédiaire  entre 
pupillaire  et  le  bord  ciliaire,  et  on  Tattire  au  dehoi*s.  L1ris  ainsi  encUfé 
plaie  doit  y  être  maintenu  jusqu'à  ce  que  la  cicatrisation  ait  lieu.  Critd 
glisser  à  cet  effet  un  nœud  de  fil  de  soie  assez  fin  le  long  de  la  pince  à  c» 
il  se  sert,  et  il  étrangle  avec  ce  fil  la  portion  de  Tiris  amenée  au  dehors. 

Pour  faciliter  l'application  de  la  ligature,  lYaldau  a  fait  construire  m 
spéciale,  dont  les  brandies  divergent  par  leurs  extrémités  entre  lesquelles  < 
le  nœud.  Pour  serrer  le  nœud,  il  suflBt  d'ouvrir  les  branches. 

Dans  ces  derniers  temps,  Gritchett  a  modifié  son  procédé  de  la  roaoi 
vante  :  au  lieu  de  se  servir  de  la  pince,  il  introduit  un  petit  crochet 
(fîg.  200),  qu'il  engage  dans  la  pupille,  et  attire  son  bord  en  dehors  ck 
pour  Fy  fixer  avec  une  ligature. 

niodiflcatloii  adoptée  par  Pagensiechcr.  — -  La  modification  appc 

cet  auteur  est  très-importante,  puisque  elle  a  porté  sur  l'incision  sur  la  scU 

et  a  réussi  à  fixer  le  prolapsus  irien  au  moyen  d'un  simple  bandeau  coi 

Mais,  pour  obtenir  ce  résultat  favorable,  il  faut  que  la  section  ne  dé{ 

2  millimètres,  comme  le  remarque  fort  justement  "Wccker,  et  qu'elle 

3  à  /i  millimètres  de  la  surface  de  la  sclérotique. 

Au  bout  de  vingt-quatre  ou  de  quarante-huit  heures,  on  coupe  le  | 
irien  et  la  cicatrisation  a  lieu  sans  le  moindre  accident. 

AirantaKes  et  ln<M»iiiréiilcats  de  la  méthode.  —  Yoici  les  avantagi 

pupille  déplacée  se  rapproche  par  sa  forme  de  la  pupille  normale  ;  2®  elle 
les  fibres  du  sphincter  de  l'iris  et  reste  contractile. 

Parmi  les  inconvénients  nous  signalerons  le  suivant  :  dans  les  yeux  gr 
une  synéchie  antérieure,  même  la  plus  petite,  peut  être  l'origine  d'un  sta 
plus  ou  moins  grave^  comme  Ta  constaté  plusieurs  fois  mon  excellent  ami 
leur  Cuignet  (d'Alger). 

Indications  de  la  méthode.  —  L'cnclavement  de  l'iris  (iridésis)  pov 
avantageusement  appliqué  :  l""  dans  les  opacités  partielles  de  la  cornée,  lor 
grande  partie  de  celte  membrane  reste  transparente;  2"*  dans  le  staphylôm 
cide,  conique,  on  pratique,  selon  l'avis  de  Bowman,  deux  enclavements 4 
un  en  bas  et  Tautre  en  haut;  3°  dans  les  cataractes  centrales* congénitales,  i 
les  couches  périphériques  restent  complètement  transparentes. 

§  m.  —  Iridodialyse  ou  décollement  de  riiis. 

Cette  méthode  a  été  découverte  et  mise  à  exécution  par  Scarpa  et  Sck 
mais  avec  ces  différences  que  le  premier  la  faisait  par  la  sclérotique  et  If  s 
par  la  cornée.  Ces  deux  procédés  sont  tombés  en  désuétude  à  cause  des  A 
que  présentait  leur  exécution  et  des  suites  graves  qu'ils  entraînaient 

Le  procédé  d'iridorhcxie  de  Desmarres  remplace  très-heureusement  ceitt 
thode  dans  l'immense  majorité  des  cas. 

Il  faut  avouer  pourtant  que  la  méthode  de  décollement  de  l'iris  peut  qodf 
offrir  des  avantages  considérables,  surtout  lorsqu'on  peut  s'attendre  à  deii 
rcnces  étendues  de  l'iris  sur  une  grande  superficie  du  cristallin.  Je  me  SIÉ 
vaincu  à  plusieurs  reprises  que  Tiridectomie  reste  alors  ff^m  tén^tML  Jèj 
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donc  qu'il  sera  utile,  dans  ces  cas  désespérés,  de  recoorir  au  décollement  de  l'iri*. 
Voici  en  quoi  consiste  celte  méthode  : 

■■■■■Il  o^rM*lre.  —  Après  avoir  Gié  l'œil  comme  dans  les  méibodes  [»^cé- 
dentes,  te  chirui^ien  pratique  une  ponction  de  b  fc  5  millimètres  sur  le  point  le 
plot  rapproché  du  ceiiue  de  la  cornée,  el  il  introduit  ensuite  i  tr»era  celte  pUie 
un  petit  crochet  à  déatUemntt  (fig.  203)  qu'il  glisse  entre  l'iris  et  la  cornée,  de 


Fia.  203.  —  IridodUlyM  ou  Jécallemeat  de  l'irit. 


telle  sorte  que  sa  pointe  soit  placée  en  bas  et  sa  convexité  en  liant.  Arrivé  an  point 
d'insenion  de  l'iris  au  corps  ciliiire,  et  derrière  le  bord  sclérotical,  îi  Tait  faire  au 
manche  an  quart  de  tour,  accroche  l'iris  par  un  petit  coup  sec  d'avant  en  arrière 
et  l'attire  du  câté  de  la  plaie.  Le  plus  souvent  ce  dia[^ragtne  n'oppose  plus  de 
résistance,  et  une  fois  entraîné  hors  de  la  chambre  mliirieure,  il  est  cicisé  comme 
dans  une  irideciomie  ordinaire. 

Mars  il  arrive  qncltiucrois  qu'au  lien  d'une  petite  portion  de  l'iris,  on  décolle  et 
on  lève  l'iris  loui  euiicr.  Tel  est  le  cas  rapporté  par  de  Grapfc;  tel  fsi  aussi  le  ras 
suivant  lire  de  ma  propre  pratique.  Chez  nn  malade  que  j'ai  opéré  pour  une 
Irido-choroïdite,  i  peine  avais-je  saisi  l'iris,  que  je  l'ai  vu  sortir  tout  entier,  L'iri- 
dérëmie  compli^ie  a  êlé  la  conséquence  de  l'opération  ;  le  malade  guérit  complète- 
ment, et  ce  qui  est  digne  de  remarque,  c'a!  que  l'éblonissement  qui  s'est  manifeslé 
â  la  suite  de  l'opération  n'a  duré  que  cinq  mois;  aujourd'hui  il  voit  très-bien  de 
cet  œil. 

Le  docteur  CntgncI  (d'Alger)  (1)  a  publié,  sous  le  tilrede  V An-achemenl  de 
l'irit  en  totalité  ou  en  }>artie,  une  série  d'observations,  dam  lesquelles  il  démontre 
qu'on  peut  décoller  cette  membrane  de  toutes  les  attaches  ciliairos,  et  que  cette 
opération  peut  être  commandée  dans  certaines  circonstances.  Sur  20  tentatives 
d'arrachement  de  l'iris,  il  a  réussi  8  fois  h  l'extraire  en  totalité;  l'irido-cboroldite 
a  été  arrêtée. 

J'ai  pensé  depuis  qu'il  y  aurait,  dans  certains  cas  d'irido-choroldite  grave,  un 
avanuge  réel  ï  enlever  l'iris  tout  entier.  C'est  dans  ce  but  que  je  pratique  Virido- 

(1)  Cui|n«t,  Journal  iTophlhainMlogù.Pui»,  1S73,  p.  3A7. 
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dyalise;  mais,  au  lieu  de  me  senir  d'un  crochet^  j'ai  recours  à  une  piuce  droite 
à  mors  (lus,  mais  saillants. 

En  résumé,  je  pense  que  la  méthode  de  décollement  de  l'iris  en  totalité  cC  soo 
extraction  peuvent  présenter  des  avantages  incontestables  pour  la  guérison  de  cer- 
tains cas  d'irido-choroldite  grave. 

g  IV.  —  Gorélysis  ou  dégagement  du  bord  pupillaire. 

Cette  opération  a  pour  but  de  débarrasser  la  pupille  des  adhérences  qui  se  sont 
établies  entre  Tiris  et  la  capsule.  Strealfield  est  l'inventeur  de  cette  méthode.  Il  a 
pensé  qu'il  y  aurait  avantage  à  conserver  à  la  pupille  sa  position  et  sa  forme  nor- 
males, et  à  ne  lui  enlever  que  des  brides  exsudatives  ou  les  synéchies  postérieures 
qui  formaient  son  adhérence  avec  la  capsule. 

Mannci  opératoire.  —  Les  instruments  nécessaires  pour  pratiquer  cette  opé- 
ration sont  :  une  lai*ge  aiguille  et  une  spatuk'Crochet  (fig  206). 
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Fie.  204.  —  Spatule-crochct. 


On  pratique  avec  une  large  aiguille  une  ponction  de  la  cornée  à  2  millimètres 
de  sa  circonférence,  et  dans  un  point  diamétralement  opposé  à  la  synéchie,  lors- 
qu'il n'en  existe  qu'une  seule;  lorsqu'il  y  en  a  deux,  on  fait  la  ponction  dans  on 
endroit  intermédiaire  aux  deux  synéchies.  L'ouverture  une  fois  faite,  on  introduit 
la  spatule-crochet  dans  la  chambre  antérieure,  et  l'on  cherche  à  la  glisser  entre 
l'iris  et  le  cristallin;  puis,  par  des  tractions  modérées,  on  détache  les  adhérences 
en  appuyant  légèrement  avec  la  spatule  sur  l'iris. 

Pour  éviter  de  trop  fortes  tractions,  qui  pourraient  amener,  soit  une  déchirore 
de  l'iris,  soit  un  décollement  de  ses  attaches  aux  procès  ciliaires,  Desmarres  fils 
a  fait  ajouter  au  crochet-spatule  de  Strealfield  une  lame  tranchante  qui  peut 
couper  les  brides  et  faire  éviter  les  tractions. 

Une  fois  la  pupille  dégagée,  on  instille  une  goutte  de  solution  d'atropine  toatcf 
les  dix  minutes  pendant  une  demi-heure,  et  oo  applique  ensuite  sur  l'œil  un  ban- 
dage compressiH 

Malgré  les  avantages  réels  de  celte  méthode  dans  certains  cas,  elle  n'est  pour- 
tant pas  exempte  de  danger,  comme  le  démontre  le  fait  signalé  par  Hasner  (1). 
Nous  pensons  donc  avec  Weber,  qui  a  en  l'occasion  de  la  pratiquer  assez  souvent, 
que  ce  n'est  que  dans  les  cas  exceptionnels  qu'on  peut  y  recourir,  car,  d'un  côté, 
dit-il^  les  cas  sont  fort  rares  où  le  malade,  atteint  d'une  synéchie  isolée,  soit  loor- 
menté  par  des  douleurs  et  des  troubles  visuels.  Dans  d'autres  cas,  où  la  gravité 
du  n)al  et  le  nombre  des  synéchies  exigeraient  l'opération,  on  trouve  habituelle- 
ment un  état  inflammatoire  chronique  de  l'iris  ou  de  la  choroïde  tellement  pro- 
noncé qu'il  rend  la  corélysis  impossible  (2).  Ainsi,  malgré  les  succès  obtenus  par 
quelques  chirurgiens,  ils  ne  la  recommandent  que  sous  toute  réserve. 

(1)  Hasner,  Prager  Vierte/jahrtchri/t  f.  praki,  Heilkunde,  1862,  p.  137. 

(2;  Weber^  Compte  remiu  du  Congrès  dophthaimotogie  de  Pqns.  1863,  p.  77. 
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§  V.  —  Iridotomie. 

Cette  opération,  qui  a  été  pour  la  première  fois  exécutée  parCheselden  (1728), 
vient  d'être  remise  en  pratique  par  fiowman,  qui  fit  une  communication  au  con- 
grès de  Londres,  en  1872,  à  ce  sujet.  Quelques  années  avant,  de  Graefc  avait 
recommandé  ce  même  procédé  |)our  le  cas  oà,  à  la  suite  d'extraction  de  la  cata* 
racte,  des  exsudations  rétro-indiennes  auront  amené  une  obstruction  complète  de 
la  pupille,  et  où  Texcision  de  Tiris  rrstr^  sans  résultats. 

Janin,  Guérin  et  Wecker  ont  essaye  de  faire  cette  opération  au  moyen  de 
ciseaux  pointus  ou  mousses  introduits  à  travers  une  plaie  plus  ou  moins  large  de 
la  cornée,  en  plein  dans  Tiris,  que  i*on  incise  sur  place. 

Selon  moi,  on  doit  procéder  de  deux  manières  différentes,  suivant  qu'on  a  affaire 
à  une  cataracte  lamellaire  ou  à  une  cataracte  secondaire  avec  atrésie  pupillaire. 

Voici  les  procédés  mis  aujourd'hui  en  osage  : 

Procédé  de  Bowman.  —  Lorsque  la  pupille  artificielle  doit  être  placée  en 
dedans,  Bowman  pratique  une  incision  avec  le  couteau  lancéolaire,  dans  le  dia- 
mètre horizontal  de  cette  membrane,  et  près  du  bord  externe.  Par  cette  ouver- 
ture, il  introduit  uu  couteau  mousse,  large  d'un  millimètre,  à  travers  le  champ 
pupillaire,  sous  le  bord  opposé  de  la  pupille.  Le  tranchant  de  l'instrument  est  alors 
retourné  en  avant,  et,  par  uu  mouvement  combiné  de  traction  et  de  pression,  il 
sectionne  le  sphincter  de  Tiris.  Par  Técartemeut  des  fibres  du  sphincter  pupillaire, 
il  se  forme  une  pupille  nouvelle  qui  s'unit  à  la  normale  pour  former  une  pupille 
pyriforme. 

Procédés  de  Vauteurl  —  1.  Lorsqu'on  veut  pratiquer  une  pupille  en  face  de  la 
partie  |)ériphérique  transparente  du  cristallin,  je  fais  au  l)ord  de  la  cornée,  sur  la 
limite  .sclérolicale,  une  petite  incision  avec  le  couteau  lancéolaire,  puis  je  retire 
riris  au  dehors,  et,  après  avoir  incisé  son  sphincter  avec  des  ciseaux,  je  refoule 
riris  avec  une  curette,  dans  la  chambre  antérieure,  et  j'établis  une  compression. 

2.  Lorsqu'il  s'agit  d'une  iridocyclite  ou  d'une  atrésie  pupillaire  avec  cataracte 
secondaire,  je  commence  par  introduire  une  aiguille  à  serpette  de  mon  modèle 


Fjg.  205.  —  Aiguille  à  serpette  de  Galefowiki. 

(Gg.  205)  à  travers  la  cornée,  dans  la  partie  centrale  de  la  membrane  pupillaire, 
et,  par  un  n»ouven)ent  de  va-et-vient,  je  cherche  à  inciter  cette  membrane,  soit 
dans  le  diamètre  horizontal,  soit  dans  le  vertical.  Ce  temps  de  l'opération  terminé, 
j'incise  la  cornée  à  son  l)ord  à  l'aide  du  couteau  de  de  Graefe,et  j'entraîne  la  mem- 
brane exsudative  avec  la  partie  correspondante  de  l'iris  au  dehors,  pour  l'exciser 

s'il  y  a  lieu. 

Procédé  de  Wecker,  —  Pour  pratiquer  cette  opération,  il  se  sert  d'une  paire 
de  pinces-ciseaux  de  Luer  (fig.  20G)  à  branches  très-mousses. 

Lorsqu'il  ne  s'agit  que  d'agrandir  la  pupille  normale  dans  un  œil  où  le  cristallin 
est  sain,  on  fait  alors  une  incision  de  la  cornée  du  côté  opposé  à  la  pupille  à  créer, 

GAL£ZOWSU.  2^ 
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puis  00  introduit  les  pinces-ciseaux,  une  branche  au-dessous  et  une  auU 
face  de  l'iris.  D'un  seul  coup  rapide  des  ciseaux  l*iris  est  cx>upé.  Quai 
de  fahre  une  iridotomie  à  travers  une  cataracte  secondaire  et  des  e] 


FiG.  206.  —  Pinces-ciseaux  de  Laer. 


l'auteur  imite  alors  le  procédé  Bowman  avec  cette  différence  qu'il  se  t 
pinces-ciseaux  au  lieu  des  ciseaux  pointus. 
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Aaatomie.  —  Le  cristallin  est  un  corps  de  forme  lenticulaire,  transparent,  place 
entre  Thumeur  aqueuse  et  Thumeur  vitrée,  à  l'union  du  tiers  antérieur  de  Toeil  avec 
ses  deux  tiers  postérieurs. 

Il  se  compose  d*une  enveloppe  ou  capsule  cristalline  et  d'une  substance  propre^ 
transparente  comme  le  cristal. 

4 .  La  capsule  cristalline  forme  un  sac  complètement  clos,  dans  lequel  le  cristallin 
se  trouve  logé.  Elle  est  diaphane,  très-mince,  mais  en  même  temps  très- élastique. 
Examinée  au  microscope,  elle  reste  partout  homogène  et  transparente,  et  on  ne  peut 
l'apercevoir  que  là  où  file  forme  des  plis;  elle  ressemble  alors  A  des  fragments  de 
lamelle  de  verre,  comme  Ch.  Robin  Ta  montré  (fig.  207). 


Fie.  207    —  Coupe  du  cristallin. 


Fi6.  208.  —  Cellules  épithéliales 
intercapsulaires  (Polaillon). 


On  y  distingue  deux  parties  :  la  capsule  antérieure,  dont  une  des  surfaces  baigne 
dans  Thumeur  aqueuse,  et  la  capsule  postérieure  qui  adhère  d'une  manière  très- 
intime  à  l'enveloppe  du  corps  vitré. 

Au  niveau  de  la  grande  circonférence  du  cristallin,  la  capsule  est  doublée  par  une 
autre  membrane  vitrée  très-mince,  qui,  s  vaut  de  quitter  les  procès  ciliaires,  se 
sépare  en  deux  feuillets,  dont  le  feuillet  antérieur  se  confond  avec  la  capsule  anté- 
rieure, et  le  feuillet  postérieur  avec  la  capsule  postérieure.  Ces  deux  feuillets,  réunis, 
se  prolongent  jusqu'à  une  certaine  distance  en  arrière  sur  la  membrane  hyaloldienne, 
et  ne  forment  dans  ce  dernier  point  qu'une  seule  membrane,  pigmentée  par  places. 
L'ensemble  de  ces  deux  feuillets  vitrés  adhérents  à  la  capsule  porte  le  nom  de  liga- 
ment suspenseur  du  cristallin,  ou  zonuk  de  Zùm.  L'espace  compris  entre  les  deux 
feuillets  s'appelle  canal  de  Petit;  il  est  rempli  d'un  liquide  transparent  et  fait  le  tour 
de  la  grande  circonférence  du  cristallin. 


j^Q^  tiRIST&LUN. 

La  surface  interne  de  la  caps')le  anlirieure  est  recou»erte,  d'après  Ch.  Robin, 
d'uDe  couche  de  cellules  épilhéliales  polygonales.  Elles  sont  tris-réguliérement  dis- 
posées, comme  on  peul  en  juger  pjr  la  figure  208. 

La  capsule  pjslérieure  ne  contient  point  d'épilbélium. 

8.  Sutistanee  propre  du  cristallin.  —  La  masse  contenue  dans  la  capsule  constitue 
la  substance  propre  du  crisullin.  Elle  est  d'une  transparence  parfaite  chei  les  jeunes 
sujets,  légèrement  ambrée  cfaei  les  indiridus  Agés. 

Sa  consislance  n'est  pas  partout  la  mèiiie  ;  elle  va  en  augmeolanl  de  la  périphérie 
Tsrs  le  centre,  k  tel  point  que  la  partie  centrale  constitue  une  sorte  de  noyau  plus 
dense  et  plus  compacte,  auquel  on  donne  le  nom  de  noyau  cristalUnien. 

Tout  autour  du  noyau  on  trouve  des  couches  su|ierposées  et  qui  s'emboîtent 
d'une  manière  asseï  régulière  (Og.  210  et  211].  Chaque  couche  est,  de  son  cAlé, 
constituée  par  des  fibres  criitalÙoieaDes  ou  tubes,  qui  sont  adossées  régulièrement  les 
unes  aux  autres  [fig.  309) 


Fie.  30B.  —  Fibrei  priunatiques  du  crittallin,  d'après  Becker  (*). 

Ces  fibres  sont  dea  tubes  prismatiques,  remplis  d'un  liquide  transparent  et  munis 
de  oojaux;  Us  sont  disposés  k  la  surface  antérieure  de  façon  à  former  une  figure 
étoilée  à  trois  branches  [voy.  fig.  'ill);  à  la  partie  postérieure,  on  distingue  le  plus 


.  —  Coupe  verticale  da  cristallin 
I,  vu  de  proQI  et  groul  de  trois 
un  quart,  {ft.  Arnold.) 


Fis.  211.  —  Cristallin  déhitcent,  oITrant  trot* 
ftvfmenta  trianfolairei  i  bâte  courbe,  et 
montranl  de»  reuilleti  qui  s'cmliollent  le* 
uni  dai»  le*  autre*.  (Fr.  Arnold.) 

ioavent  plus  de  trois  rjyons,  surtout  dans  les  crislallin*  des  adnlles.  Tous  ces  rayons 
indiquent  les  limites  des  segments  qui  composent  le  cristallin  ;  chaque  segment  est 
MOstitué  par  des  libres  cristallin  ien  a  es  qui  s'irradient  du  centre  ters  hi  périphérie  et 
eOBteurnent  cette  dernière  en  se  portant  en  arrière. 

D'apr<':s  Kobin,  les  rapports  des  fibres  crislalliniennei  peuvent  être  le  raieui 
ilndi^  lonqu'oii  les  fsil  macérer  dans  une  solution  de  nitrate  d'argent  concentré. 

Chaque  libre  qui  part  du  milieu  de  la  surface  antérieure  se  recourbe  autour  de 
l'équaieiir  lîg.'il'J],  et  se  termine  au  cenlre  de  la  surface  pu>li'rieure.  Si  l'on  exa- 
mine la  Itlire  voisine,  on  verra  qu'elle  pan  un  peu  plus  bas,  et  se  termine  Je  l'autre 
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cMé  uo  peu  plus  loin.  Toutes  les  libres  contigiiis  se  placenl  de  fiçon  que  leurs  eitrë- 
milés  sont  silui^es  dans  une  ligne  droite,  qui  forme  ua  des  rayons  de  Ib  figure  213. 

La  ligure 'J1:i  représente,  d'après  Becber,  les  ilispo^ilions  de  lïhres  msullimenoes, 
ainsi  que  leur  terminaison  indiquant  la  coupe  des  prismes. 

Selon  ce  mtaie  auteur,  le  cristallin  possède  tout  un  système  de  canaui  inler- 
flbritl  aires. 

3.  Le  noyau  du  cristallin  ne  paraît  pas  sfoir  une  structure  différente  de  celle  des 
couches  corticales.  Pounani,  d'après  BowiDin,  ses  fibres  sont  plus  étroites,  plus 
denses  et  plus  inlimemenl  unies  les  unes  sui  autres;  d'où  il  résulte  nHiurellemenI 
une  impossibilité  absolue  de  pouvoir  distinguer  des  couches  spéciales  dans  le  noyso. 
Pour  Ch.  Robin,  le  noyau  est  constitué  par  les  Bbres  dentelées  ou  fibres  propres  du 
noyau. 

i.  Les  cellules  du  crislallm  ou  globules  de  Hor^agni,se  Irouvenl  i  la  surbce  du 
cristaDin  et  ne  sont,  d'après  Lh  Robin  que  les  cellules  de  la  couche  épilhéliale  qui 
tapisse  la  face  interne  de  la  capsule  antérieure  Elles  sont  Irés-pAles,  incolores,  sans 
granulations.  Plusieurs  de  ces  cellules  ne  contiennent  pas  de  noyaux  ;  mais  plus  on 
s'approche  du  centre  dii  cristallin  plus  cet  mêmes  cellules  deviennent  granuleuses, 
apparentes,  à  contours  limités     on  y  distingue  alors  des  noyaui  ronds  ou  ovales. 


w 


Fia.  313.  - 
fibres  criitilliniennes  à  sa 
■urTace  antérieure. 

Tout  près  du  centre,  elles  deviennent  allongées,  comprimées  les  unes  contre  les 
autres,  et  finissent  par  former  de  véritables  fibres.  On  pourrait  donc  supposer  que  les 
crllulcs  de  Alorgagni  ^onl  îles  cellules  mères,  d'où  naissent  les  libres  du  cristallin.  On 
les  appelle  cellules  de  Morgagni,  parce  que  ce  sont  elles  qui,  se  décomposant  après 
la  mort,  se  réduisent  en  un  lir|uide  que  l'on  a  appela  Vhiimmr  di-  Morgngni. 

I.a  forme  du  cristallin  est  relie  d'une  lentille  biconvexe,  dont  la  bce  postérieure 
est  hesuroiip  plu^  liombèe  que  la  face  antérieure. 

Les  courljures  de  ces  surlaces  ont  été  mesurées  avec  beaucoup  de  précision  par 
Vallée,  Krause,  Helmholii,  Listing,  etc. 

La  section  du  cristallin,  faite  dans  la  direction  de  l'aie  optique,  représente  une 
ellipse  dont  Chaussal(t)  et  Brevrsler(S)  ont  délerroinè  les  premiers  l'indice  de 
réfraction. 

Krause  <3)  et  Vallée  (d)  ont  trouvé  que  les  coordonnées  des  surfaces  antérieure  et 
postérieure  du  cristallin  conviennent  h  des  courbes  elliptiques,  et  le  rayon  de  cour- 

(i)  ChauisBt,  Aniwles  dechimin  et  de  p/ii/iiqiK,  1819,  t.  X,  p.  337. 

(2)  Brewsler,  Eiiinbvrgh  Phi/oi.  Joum.,  1819,  p,  Al. 

(3)  Krause,  Meckeft  ÀrcMu  (.  Anat.  and  Pal'iol.,  1833. 
{i)  ValUe,  Théorie  de  tceil.  Parii,  1813,  p.  20. 
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bure  de  la  surface  antérieure  est,  d*après  Vallée,  de  40"",2404^  tandis  quHl  estai] 
gnm  4974  pour  la  surface  postérieure. 

D'après  Uelmhollz  (4),  l'indice  de' réfraction  du  cristallin  est  de  4°*", 4489. 

D'après  Krause,  Tépaisseur  du  cristallin  dans  la  direction  de  Taxe  optique  vtrâ^j 
selon  les  individus,  entre  7"», 4 759  et  ^»",6Î96. 

Un  peu  rougefttre  chez  le  fœtus,  complètement  transparent  chez  radulte,leaii 
tallinest  légèrement  jaunâtre  chez  le  vieillard,  ce  qui  ne  diminue  pourtant  pisi 
diaphanéité.  Mais,  avec  T âge,  sa  densité  augmente  notablement;  il  perd  peoà 
son  élasticité.  Le  muscle  accommodateur  ne  peut  plus  modifier  sa  courbure,  et  1^ 
est  alors  atteint  de  ce  défaut  d'accommodation  que  l'on  appelle  presbyite. 

Bégénératlon.  —  Depuis  longtemps  les  auteurs  ont  étudié  la  question  U 
régénération  du  cristallin,  entre  autres  Leroy  (d'Étiolles),  Midiemore  et  Philif 
mais  leurs  recherches  restèrent  inachevées  et  sans  résultat  pratique. 

B.  Milliot  (d'Hyères),  dans  une  remarquable  monographie,  est  arrivé  aux 
clusions  les  plus  positives  suivantes  : 

4°  La  régénération  du  cristallin  s'observe  chez  certains  mammifères  ; 

2°  Elle  se  fait  dans  la  cavité  capsulaire,  et  en  raison  directe  de  l'épaisieuri 
couches  corticales  laissées  dans  la  capsule  ; 

3*^  La  régénération  a  lieu  dans  la  portion  équatoriale  et  à  la  cristalloîde  aotérit 
seule  ; 

4°  La  structure  microscopique  des  éléments  du  cristallin  régénéré  ne  diffère 
de  ceux  du  cristallin  normal. 

Prenant  en  considération  ces  expériences,  nous  pouvons  faire  les  déductions 
tiques  suivantes  en  ce  qui  concerne  Tœil  de  l'homme  :  c'est  qu'il  faut  faire  une 
large  et  très-grande  ouverture  dans  la  capsule  pendant  l'opération  de  la  cataracte,! 
Ton  veut  éviter  la  formation  de  la  cataracte  secondaire. 

Fonctions  et  nutrition.  —  Le  mode  de  nutrition  du  cristallin  n'est  pas  lî| 
connu  ;  pourtant,  on  peut  dire  avec  une  grande  vraisemblance  que  celle-ci 
du  liquide  avec  lequel  la  capsule  est  en  contact,  c'est-à-dire  de  l'humeur  aqueuse, 
liquide  possède  très-probablement  tous  les  matériaux  nécessaires  à  sa  nutrition, i 
passe  par  endosmose  à  travers  la  capsule.  Nous  savons,  en  effet,  avec  quelle  rapii 
l'eau  distillée  traverse  cette  membrane  et  augmente  le  volume  d'un  cristallin 
été  desséché. 

Les  maladies  des  procès  ciliaires,  en  altérant  la  composition  de  l'humeur  ac 
peuvent  par  cela  seul  compromettre  la  nutrition  du  cristallin  et  le  rendre  opaque.; 

Selon  Gh.  Robin  (2),  les  cellules  intra-capsulaires,  que  d'autres  appellent 
de  Morgagni,  concourent  au  développement  des  fibres  du  cristallin. 

Le  rôle  du  cristallin  est  purement  optique  ;  il  sert  à  concentrer  les  rayons  h 
venant  du  dehors  sur  la  rétine.  Grâce  à  sa  consistance  élastique,  il  peut  s'aplaliri 
s'arrondir  sous  l'influence  du  muscle  accommodateur,  et  concourt  par  coi   ' 
avec  le  muscle  ciliaire  à  l'accommodation. 

Nous  pensons,  en  outre,  que  la  densité  et  la  réfrangibilité  différentes  des  coi 
corticales  du  cristallin  et  de  son  noyau  produisent  une  correction  complète  de  Ti 
ration  chromatique  de  l'œil,  qui  existerait  sans  cette  disposition. 

Bibliographie.  ~  Fred.  Arnold,  Tabules  anatomicœ,  fasc.  II,  Icônes  organorum  sensmm 
Turici,  1839.  —  Becker,  Untet-s,  ûber  den  Bau  der  Lmse{Archiv  f,  PpAM.,Bd.  IX,  ÀbtLV 
p.  I).  —  Milliot,  Reproduction  du  cristallin  {Bull,  de  VAcad,  de  méd,,  1866-67,  t.  XIXIl 
p.  408);  thèse  de  Paris,  1871  ;  De  la  régénération  du  cristallin  chez  quelques  mammifk4 
{Journal  de  Vanat.  et  de  la  physioL,  Paris,  janv.-févr.  1872),  , 

(1)  HelmhoKi,  Optique  physiologique,  trad.  franc.  Paris,  1868,  p.  104. 

(2)  Ch.  Robin,  Notes  sur  In  structure  du  cristallin  {Traité  des  maladies  des  yeux,  M 
Desmarres,  2»  édil.,  t.  I,  p.  35). 
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CHAPITRE  n 

MODE  D'EXPLORATION 

A.  Exploration  à  Tœil  nu.  —  A  l'état  normal^l  e  cristallin  reste  complè- 
tement liùipide,  transparent,  et  n*est  visible  ni  à  l'œil  nu  ni  aa  moyen  de  Tédai* 
rage  artificiel.  Avec  l'âge  pourtant,  il  prend  une  coloration^égèrement  jaanfttre, 
ce  qui  fait  qu'on  aperçoit,  dans  ces  cas,  derrière  la  pupille,  un  reflet  particulier 
qui  peut  très -facilement  simuler  une  cataracte  ou  une  teinte  glaucomateuse  de  l'œil. 

Pour  s'assurer  qu'il  existe  réellement  une  opacité  quelconque  dans  le  crbtallin, 
on  place  le  malade  tout  près  d'une  fenêtre,  et,  pendant  qu'on  abaisse  et  qu'on 
relève  successivement  ses  paupières  avec  les  doigts,  on  le  fait  regarder  au  loin  et 
un  peu  de  côté.  Dans  ces  conditions,  les  pupilles  s'élargissent  et  permettent  an 
chirurgien  de  mieux  explorer  les  parties  qui  se  trouvent  en  arrière  de  l'iris.  On 
voit  alors  un  reflet  profond  légèrement  grisâtre,  mal  déGni  et  qui  se  déplace  avec 
les  mouvements  de  l'œil.  C'est  un  reflet  physiologique  bien  différent  du  reflet  net 
et  tranché  que  donnent  les  opacités  du  cristallin. 

Les  opacités  capsulaires,  de  même  que  les  cataractes  corticales  antérieures, 
peuvent  être  reconnues  à  l'œil  nu,  lorsqu'elles  arrivent  dans  le  champ  papiliaire. 
Les  unes  et  les  autres  se  présentent  comme  des  taches  blanches;  mais,  tandis  que 
les  cataractes  capsulaires  apparaissent  comme  des  points  d'un  blanc  luisant,  ordi- 
nairement rondes  ou  irrégulières,  les  opacités  corticales  affectent  toujours  des 
formes  géométriques  telles  que  des  lignes,  des  triangles,  etc. 

Parmi  les  cataractes  complètes,  on  reconnaîtra  les  dures  de  celles  qui  sont  molles 
par  les  caractères  suivants  :  les  premières  présentent  au  centre  des  couches  corti- 
cales un  noyau  jaunâtre,  tandis  que  les  secondes  sont  d'un  blanc  laiteux  et  ont 
presque  partout  une  teinte  uniforme,  sans  ou  avec  des  stries. 

B.  Exploration  à  Téclairage  oblique.  —  En  projetant  le  sommet  du  cône 
lumineux  de  la  lampe,  au  moyen  d'une  lentille  biconvexe  2  1/4,  comme  nous 
l'avons  indiqué  plus  haut(1),  on  apercevra  les  plus  légères  altérations  de  la  sur- 
face du  cristallin  ainsi  que  celles  qui  peuvent  exister  dans  les  couches  antérieures. 

On  sait  qu'à  'l'état  physiologique,  la  capsule  et  la  lentille  ont  une  teinte  bleuâtre. 
Au  milieu  de  celte  teinte  bleuâtre,  les  moindres  opacités  se  dessineront  comme 
des  taches  blanchâtres  ou  brunâtres.  En  effet,  les  plus  petits  dépôts  pigmentaires 
provenant  d'une  iritis  seront  aperçus  sous  forme  d'un  cercle  ou  de  points  bruns 
isolés.  Les  opacités  de  la  capsule  et  du  cristallin  seront  blanches.  Avec  la  dilatation 
de  la  pupille,  on  verra  facilement  les  opacités  situées  à  la  périphérie  de  la  lentille. 

C.  Exploration  à  l'aide  de  rophthalmoscope.  —  L'examen  du  cristallin 
à  l'aide  de  l'éclairage  ophthalmoscopique  donne  les  résultats  les  plus  satisfaisants 
et  les  plus  complets.  On  se  sert  à  cet  effet  du  miroir  concave  de  l'ophthalmoscope, 
au  moyen  duquel  on  projette  sur  l'œil  la  lumière  réfléchie  de  la  lampe.  En  le  pla- 
çant devant  son  œil  et  appuyant  légèrement  contre  la  racine  du  nez  et  le  bord  orbi- 
taire,  le  chirurgien  examine  la  pupille  à  travers  le  trou  central  du  miroir.  La  pupille 
éclairée  au  moyen  de  la  lumière  de  la  lampe  réfléchie  apparaît  rouge  écarlate  (telle 

(1)  Voyei  :  CoRifts,  p.  251. 
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que  la  représente  la  figure  6,  pi.  I,  de  notre  Atlas  ophthaimoscoptque);  celtes 
ration  sera  d'autant  plus  apparente,  que  la  pupille  est  plus  large  et  (\w  lesmi 
réfringents  conserveront  une  transparence  plus  parfaite.  Elle  dépend  de  la  loi 
pn)jeiée  dans  le  fond  de  l'œil  et  réfléchie  ensuite  par  la  choroïde. 

Les  opacités  peuvent  occuper  des  éléments  très-variés;  tantôt  ce  sont  des 
et  des  points  opaques  dans  les  couches  antérieures;  tantôt  le  trouble  sîége< 
le  noyau,  les  couches  corticales  postérieures  ou  à  la  périphérie. 

Rien  n'est  plus  facile  que  d'apercevoir  les  cataractes  commençantes,  lorsqu*i 
gagnent  le  centre  de  la  pupille.  Elles  se  présentent  alors  comme  des  taches 
stries  noires  au  milieu  du  fond  rouge.  Il  n'en  est  pas  de  même  quand  il  s'i 
opacités  corticales  périphériques,  situées  vers  le  grand  cercle  du  cristallin, 
par  l'iris,  elles  peuvent  très-souvent  échapper  à  l'examen  le  plus  minutieux, 
si  la  pupille  est  très-resserrée. 

Pour  obvier  à  cette  difficulté,  on  doit  projeter  la  lumière  de  manière  qu'elle 
éclairer  les  parties  les  plus  périphériques  du  cristallin  situées  immédiat 
derrière  l'iris.  A  cet  effet,  on  recommande  au  malade  de  porter  successive 
son  regard  en  haut  et  en  bas,  à  droite  et  à  gauche,  et,  pendant  ce  temps,  lei 
rurgien  doit  projeter  la  lumière  du  réflecteur  de  bas  en  haut^  ou  bien  de 
à  gauche,  et  ainsi  de  suite. 

Les  opacités  de  la  périphérie  du  cristallin  ont  ordinairement  la  forme  de  \\{ 
disposées  en  rayons,  de  stries  ou  de  triangles. 

Dans  l'état  physiologique,  on  n'aperçoit  pas  ordinairement  le  bord  du  crist 
quelquefois  pourtant  il  apparaît  sous  la  forme  d'un  anneau  très-peu  étendu, 
sâtre  ou  noir,  et  à  contours  mal  déûnis;  dans  d'autres  cas,  il  se  présente 
forme  d'un  anneau  muni  de  petits  prolongements  qui  ne  sont  dus,  d'i 
Mauihner  (1),  qu'au  pliï^scmcnt  de  la  zonule  de  Zinn.  Ce  bord  opaque  du  cris 
se  voit  distinctement  quand  la  pupille  est  dilatée  par  l'airopine,  ou  lorsqu'on  a 
une  excision  de  l'iris.  Le  cristallin  luxé  offre  le  même  rebord  opaque. 

Pour  le  diagnostic  des  cataractes  commençantes,  il  importe  de  savoir  si  les 
cités  que  l'on  constate  avec  l'ophthalmoscope  sont  situées  dans  le  cristaiiio,! 
cornée  ou  le  corps  vitré.  Rien  n'est  plus  facile  que  de  s'assurer  de  l'état  de 
cornée  au  moyen  de  l'éclairage  oblique.  Quant  aux  opacités  du  corps  vitré, 
ne  sont  pas  fixes,  et  se  déplacent  dans  tous  les  sens;  leurs  rapports  avec  le 
pupillaire  varient  à  chaque  mouvement  de  l'œil  ;  tantôt  elles  apparaissent  au 
de  la  pupille,  tantôt  elles  ne  peuvent  être  retrouvées. 

Après  avoir  constaté  la  présence  d'opacités  dans  le  cristallin,  on  doit  cberdi^ 
à  préciser  le  siège  qu'elles  occupent^  c'est-à-dire  si  elles  se  trouvent  dans  le  M 
ment  antérieur  ou  |)Ostéricur  de  la  lentille.  Ce  résultat  peut  être  obtenu  ao  rooni 
d'un  procédé  ingénieux,  mis  en  pratique  par  Desmarres  père  et  qui  a  été  trèi- 
bien  décrit  par  de  la  Calle  (2).  On  éclaire  la  pupille  avec  un  miroir  et  Tod  b0 
l'opacité  cristallinienne,  puis  on  observe  attentivement  la  direction  que  va  preodit 
l'opacité  pendant  que  l'œil  du  malade  exécutera  les  mouvements  en  bas  oa  et 
haut,  en  dehors  ou  en  dedans.  Si  l'opacité  du  cristallin  suit  les  mouvemeobdi 
l'œil,  elle  est  incontestablement  dans  le  segment  antérieur;  au  contraire,  dieu 

(1)  Mauthner,  Lchrbuch  der  Ophthalmoscopie,  Wien y  1868,  p.  150. 

(2)  De  la  Galle,  De  l'ophthalmoscope  y  thèse  de  Paris,  1856,  p.  38. 
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déplacera  dans  la  direction  diamétralement  opposée  à  celle  qu'exécute  l'œil,  lors- 
qu'elle siège  dans  le  segment  postérieur  de  cet  organe. 

L'examen  ophthalmoscopique  permettra  aussi  de  reconnaître  avec  la  plus  grande 
facilité  les  déplacements  ou  les  luxations  du  cristallin.  On  verra  dans  ces  cas  son  bord 
arrondi  et  grisâtre  se  placer,  soit  vers  le  milieu  de  la  pupille,  soit  vers  un  deses  côtés. 

D.  Méthode  de  Sanson  et  Laugier.  —  La  formation  dans  l'œil  sain  de  trois 
images  d'une  bougie  allumée  a  suggéré  à  Sanson  l'idée  de  se  servir  de  ce  moyen 
pour  reconnaître  les  cataractes  complètes  ou  en  voie  de  formation.  Plus  tard, 
Laugier  a  étudié  cette  question  d'une  manière  toute  spéciale,  et  il  est  arrivé  à  des 
conclusions  très-importantes  au  point  de  vue  de  l'application  de  ces  expériences 
pour  l'examen  des  cataractes.  Le  premier,  il  avait  établi  que,  si  l'image  renversée 
disparaît  |)endant  que  les  deux  autres  existent,  il  y  a  opacité  des  parties  profondes 
et  centrales  du  cristallin  avec  consenation  de  la  transparence  dans  ses  couches 
antérieures. 

Depuis  les  recliercties  ophthalmosco))iques^  cet  examen  a  perdu  beaucoup  de 
son  importance  pratique;  mais  il  aura  sa  valeur  incontestable  lorsffu'on  voudra 
examiner  la  réfraction  de  la  lumière  dans  les  diiïérenles  couches  du  cristallin  deve- 
nues opaques  en  partie  ou  en  totalité,  ou  quand  on  voudra  s'assurer  de  la  présence 
ou  de  l'absence  du  cristallin. 

CHAPITRE  m 

PATHOLOGIE  ET  THÉRAPEUTIQUE. 

Les  altérations  du  cristallin  sont  de  deux  sortes  :  ou  bien  la  lentille  subit  une 
altération  de  nutrition  et  devient  opaque,  ou  bien  elle  se  déplace  par  suite  de  la 
rupture  de  ses  attaches.  Dans  le  premier  cas,  c'est  une  cataracte  qui  .se  produit, 
et  dans  le  second  on  est  en  présence  de  l'état  appelé  luxation  du  cristallin. 

Ainsi,  il  importe  d'étudier  successivement  les  altérations  suivantes  : 

/  péripiiérique». 

i  généralisées. 

/  i"  Cataractes  corticales  1  disséminces. 

molles  ou  demi- ^polaires. 

molles I  lamellaires. 

r  postérieures. 

/  lenticulaires.  /  *  corticales  complètes. 

^n  n  A       â     1-     -1      (  avec  noyau  flottant. 
2°  Cataractes  liquides.  {  '^ 

^  I  sans  no Y au. 

S  sans  stries  corticales, 
mixtes  ou  avec  des  stries 
.»..^»  »»  «i».^«.  .  noires. 
.Cataractesv  i  glaucomateuses. 

1  \  pierreuses. 

!  pseudo-membraneuses. 
/  congénitales, 
u      u  4-        )  pyramidales, 
phosphatiques    "  /  traumatiques. 

capsulaires. .  {  \  acquises  |  par  abcès  de 

(  la  cornée, 
avec   altération   de   la  (  capsulo  lenticulaires, 
lentille (  cataractes  secondaires. 

2.  Luxation.  {f<"°P'*!^- 
(  incomplètes. 
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A  ces  altératiolis  Doas  ajoaterons  les  corps  étrangers  et  les  cysticerques  du  cris- 
tallin. 

ARTICXE  PREMIER 

DE  LA  CATARACTE  ET  DE  SES  DIFFÉRENTES  VARIÉTÉS. 

Toute  altération  du  cristallin  qui  consiste  dans  son  opacification  partielle  ou 
totale  constitue  une  cataracte.  La  cataracte  est  lenticulaire^  lorsque  Topacité 
occupe  les  couches  corticales  ou  le  noyau;  elle  est  capsulaircy  quand  c'est  la  cap- 
sule qui  est  altérée. 

On  a  cru  pendant  longtemps  que  Topacification  du  cristallin  débutait  par  la 
capsule;  mais  les  recherches  de  Malgaigne  (1)  ont  démontré  que,  dans  la  grande 
majoriié  des  cataractes,  la  capsule  conserve  sa  transparence  complète,  et  qu'il  n'y 
a  habituellement  de  trouble  que  dans  la  substance  propre  du  cristallin. 

Synipt^matoio^e.  —  SIGNES  PHYSIOLOGIQUES.  —  Les  phénomènes  sub- 
jectifs qu'éprouvent  les  malades  atteints  de  cataracte  varient  selon  la  forme  de 
l'opacité  et  le  lieu  qu'elle  occupe. 

1.  Éàlouissement  au  grand  jour,  —  C'est  un  fait  presque  constant  que  h 
grande  lumière  du  jour,  le  soleil  et  la  lumière  du  gaz  gênent  d*une  manière  tonte 
particulière  les  malades  atteints  d'opacités  cristalliniennes,  surtout  lorsque  celles-d 
s'approchent  du  centre.  Par  suite  de  cet  éblouissement,  la  pupille  se  contracte 
très-fortement  et  les  malades  ne  peuvent  rien  fixer.  Les  journées  sombres  et  bro- 
meuses,  de  même  que  les  crépuscules  du  soir,  leur  sont  plus  favorables.  Cette 
différence  peut  être  facilement  constatée  lorsque  le  malade  est  d'abord  placé  ea 
face  d'une  fenêtre  oà  il  ne  verra  presque  rien,  tandis  qu'en  lui  tournant  le  dos  II 
verra  beaucoup  plus  distinctement  les  objets. 

2.  Affaiblissement  de  Faculté  visuelle,  —  Les  opacités  périphériques  du  cris- 
tallin peuvent  exister  pendant  longtemps  sans  amener  de  trouble  dans  la  vue. 
C'est  un  fait  tellement  constant  que  j'observe  tous  les  jours  des  malades  atteints 
de  ces  sortes  de  cataractes  commençantes,  qui  conservent  pendant  plusieurs  an- 
nées une  vue  parfaite,  sans  se  douter  de  leur  état.  Mais,  à  mesure  que  les  opacités 
augmentent  et  s'avancent  vers  le  centre  du  cristallin,  la  vue  s'affaiblit  de  plus  eo 
plus;  un  brouillard  plus  ou  moins  épais  s'étend  sur  tous  les  objets;  ce  brouillard 
s'épaissit  graduellement  jusqu'il  ce  que  la  vue  s'éteigne  tout  à  fait. 

Un  affaiblissement  de  la  vision  peut  survenir  quelquefois  d'une  manière  brusque 
et  presque  instantanée,  bien  que  les  opacités  se  développent  lentement  et  pro- 
gressivement. C'est  ainsi  que  j'ai  été  consulté,  en  1868,  au  mois  de  septemlMre, 
par  un  de  nos  confrères  de  la  capitale,  qui  s'était  aperçu  tout  d'un  coup  à  la  chasse 
qu'il  ne  voyait  pas  de  l'œil  droit.  L'examen  m'a  permis  de  constater  des  opacités 
périphériques  dans  les  deux  cristallins;  mais,  tandis  que  dans  l'œil  gauche  elles 
étaient  cachées  par  l'iris,  dans  l'œil  droit  elles  dépassaient  le  bord  pupillaire  el 
gênaient  la  vision.  Voyant  bien  de  l'œil  gauche,  il  ne  se  douta  pas  qu'un  de  set 
yeux  était  plus  faible,  jusqu'au  moment  où^  en  fermant  l'œil  gauche  à  la  chasse, 

(1)  Malfaifne,  De  la  nature  et  du  tiége  de  la  cataracte  {Annales  (toculist.^  t.  VI,  p.  6S, 
t.  VIII,  p.  107). 
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il  s*aperçut  qu'il  était  borgne.  L'affection  était  donc  ancienne,  mais  son  existence 
ne  lui  aTait  été  dévoilée  que  par  hasard. 

En  général,  plus  l*opacité  se  rapproche  de  Taxe  optique,  plus  la  fision  est  gênée. 

Dans  les  cataractes  nucléolaircs,  où  la  circonférence  du  cristallin  reste  long- 
temps transparente,  les  malades  voient  mieux  dans  un  endroit  sombre,  et  lorsqu'ils 
ont  la  pupille  dilatée.  Ils  peuvent  même,  dans  ces  conditions,  voir  suflBsamroent 
pour  lire  ;  mais,  éblouis  par  la  lumière  du  soleil,  ils  ont  de  la  peine  à  se  conduire. 
La  môme  chose  a  lieu  dans  les  cataractes  lamellaires  ou  stratifiées. 

Le  développement  de  la  cataracte  a  une  grande  influence  sur  l'affaiblissement 
de  vue  à  distance.  Les  malades  qui  étaient  presbytes  et  avaient  besoin  de  lunettes 
convexes  pour  lire  et  pour  écrire,  s'aperçoivent  que  les  objets  éloignés  sont 
d'abord  perçus  plus  difficilement,  puis  ne  le  sont  plus  du  tout;  en  même  temps 
ils  sont  forcés,  pour  lire,  de  rapprocher  le  livre;  les  lunettes  n'améliorent  la  vue 
que  d'une  manière  peu  sensible. 

Quand  la  cataracte  est  complète,  les  malades  sont  aveugles  ;  mais  leur  cécité  ne 
ressemble  point  à  celle  des  personnes  amaurotiques,  et,  comme  le  disent  Denon- 
villiers  et  Gosselin  (1),  «  Tamaurotique,  s'il  marche,  c'est  en  tâtonnant,  mais  la 
tête  haute,  les  yeux  tournés  vers  le  ciel,  comme  pour  y  chercher  la  lumière^  à 
l'inverse  du  cataracte,  qui  marche  la  tête  baissée  et  en  cherchant  le  demi-jour.  » 

3.  Dispersion  de  la  lumière  des  lampes  et  des  bougies.  —  Les  malades  voient 
toutes  les  lumières  entourées  de  très-grands  rayons  et  nombreux  ;  la  flamme  elle- 
même  parait  comme  un  globe  rouge  sensiblement  augmenté. 

U.  Cessation  de  la  presbytie.  —  J'ai  observé  chez  quelques  individus  un  phé- 
nomène bien  étrange,  c'est  que  les  malades  qui  étaient  presbytes  et  se  servaient 
pour  le  travail  des  lunettes  n""  12,  14  ou  16  convexes^  cessaient  tout  d'un  coup 
de  se  servir  des  lunettes  presbytes  et  commençaient  à  voir  beaucoup  plus  nette- 
ment sans  lunettes.  Ce  phénomène  ne  peut  s'expliquer  que  par  la  trop  grande 
dispersion  de  la  lumière  dans  les  lentilles  segmentées,  tandis  que  sans  lunettes 
quelques  rayons  passent  par  le  cenire  non  réfractés  jusqu'à  la  i*éline  et  sont 
perçus  très  nettement  comme  si  on  regardait  à  travers  un  trou  fait  dans  une  carte. 
Le  docteur  Boggs,  de  Paris,  m'avait  signalé  un  fait  analogue  de  sa  clientèle. 

5.  La  diplopie  ou  polynpie  monoculaire  n'est  pas  un  phénomène  constant, 
mais  je  l'ai  vue  se  produire  lorsque  le  malade  regardait  les  objets  lumineux  très- 
éloignés,  par  exemple  la  lune  ou  un  réverbère  placé  à  une  grande  distance.  C'est 
surtout  dans  les  opacités  corticales  qui  divisent  la  pupille  en  deux  moitiés,  supé- 
rieure et  inférieure,  que  j'ai  pu  constater  ce  symptôme. 

6.  Mouches  volantes.  —  Un  certain  nombre  des  personnes  atteintes  d'opacités 
cristalliniennes  se  plaignent,  dès  le  début  de  la  maladie,  de  voir  voltiger  dans  l'air 
des  corpuscules  noirs  en  forme  de  fils,  de  cheveux,  de  globules,  etc. 

Ces  corpuscules  sont  appelés  mouches  volantes  ;  mais  ils  n'indiquent  point  l'exis- 
tence des  cataractes,  puisqu'on  rencontre  bien  plus  souvent  ce  symptôme  chez  les 
individus  qui  jouissent  de  la  meilleure  vue. 

Signes  anatomiques.  —  Pour  étudier  les  symptômes  anatomiques  des  cata- 
ractes, il  importe  de  faire  des  distinctions  selon  leur  forme  et  leur  nature. 

(1)  DenonviUiers  et  GostêUn,  Traiié  du  tnaladies  des  yeux.  Paris,  1855,  p.  766. 
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commençantes  longtemps  avant  qu'aucun  autre  symptôme  de  celte  altération  appa- 
raisse. C'est  pourquoi  j'ai  pour  règle  d'examiner  avec  tioin  chez  tous  mes  malades 
le  segment  interne  et  inférieur. 

N'y  a-t-il  pas  là  indice  que  la  cause  de  la  cataiacte,  dans  ces  cas,  réside  dans 
les  contractions  permanentes  et  continuelles  des  muscles  du  droit  interne  et  infé- 
rieur, qui  pèsent  de  plus  en  plus  sur  la  partie  correspondante  de  la  clioroide  et  du 
cristallin  et  amènent  un  trouble  de  nutrition? 

B.  Cataracte  disséminée.  —  Les  opacités  qui  s'étendent  vers  le  champ 
pupillaire  ()euvent  être  examinées  et  reconnues  de  différentes  façons,  à  l'œil  nu 
et  surtout  à  l'éclairage  oblique.  On  les  apercevra  quelquefois  comme  des  taches 
blanchâtres',  tout  à  fait  superficielles,  petites  de  forme.  Tantôt  ce  sont  des  stries 
et  des  lignes  blanchâtres  mêlées  aux  petits  points  blanchâtres;  tantôt  on  les  verra 
sous  la  forme  de  points  et  de  taches  grisâtres  très-nombreuses,  dispersés  sur  toute 
rétendue  et  dans  toutes  les  couches  de  la  substance  cristallinienne.  C'est  cette  der- 
nière variété  qui  porte  le  nom  de  cataracte  disséminée  ou  ponctuée, 

C.  Cataractes  polaires.  —  Les  opacités  disposées  en  forme  d'étoile,  dans  le 
segment  antérieur  ou  postérieur,  ne  peuvent  exister  ailleurs  que  dans  les  couches 
corticales  :  on  les  nomme  cataractes  étoilées, 

La  forme  étoilée  est  aussi  bien  propre  aux  couches  corticales  antérieures  qu'aux 
couches  postérieures,  mais  avec  cette  diiTérence  que,  dans  le  segment  antérieur, 
rétoile  formée  est  claire  au  centre  et  a  les  branches  opaques  à  la  périphérie,  tandis 
que  les  cataractes  étoilées  postérieures  sont,  au  contraire,  noires  ou  opaques  au 
centre,  et  ont  leurs  branches  opaques  vers  la  circonférence  (fig.  215  et  216).  Cette 
dernière  variété  d'opacité  occupe  ordinairement  le  pôle  postérieur  du  cristallin; 
f  Vst  pourquoi  on  lui  donne  le  nom  de  cataracte  polaire. 


FlG.  215.  —  CaUracte  étoilée  FiG.  216.  —  Calaracte  étoilée 

antérieure.  postérieure. 

Les  cataractes  polaires  s'observent  très-souvent  dans  les  afTections  de  la  choroïde 
et  dans  la  rétino-choroîdite  pigmentaire;  quelquefois  elles  se  développent  sous  Tin- 
lluence  de  la  glycosurie.  X.eur  marche  csl  très-lente,  et  ces  cataractes  restent  le 
plus  souvent  incomplètes  durani  de  longues  années* 

§  n.  ^  Cataracte  corticale  molle. 

Les  cataractes  coriirales  débutent,  comme  nous  l'avons  vu,  par  les  couches 
péricapsidaires  ;  les  fibres  cristaliiniennes,  en  devenant  opaques,  subissent  en  même 
temps  une  sorte  d'imbibition  par  l'humeur  aqueuse,  laquelle  |)asse,  par  endos* 
mose  et  par  exosmose,  dans  l'intérieur  de  la  ca()8ule.  Or,  cette  imbibilion  non- 
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sralement  accélère  ropaciûcalion  des  fibres  restées  josqo'abrs  ioUcles, 
augmente  en  roéoie  temps  la  masse  crisiallinîenne,  qui  se  ramollit  eC  m  i- 
qoéûe  piogressÎTemcnt.  Bientôt  le  cristallin  tout  entier  présente  un  aspect  mn- 
forme;  il  prend  une  teinte  d'un  Manc  laiteux  on  perlé;  sa  surface  autérieore 
est  portée  en  avant  et  refoule  Fins  du  côté  de  la  cornée.  CoosécutiYement,  h 
chambre  antérieure  parait  plus  petite  que  du  côté  sain. 

En  eiaminant  soigneusement  la  surface  antérieure  des  couches  corticales,  oa 
aperçoit  qu'elles  ont  consené  en  partie,  ainsi  que  le  noyau,  leur  transparence;  et 
derrière  toutes  ces  fibres  à  moitié  translucides,  on  voit  les  couches  corticales  pos» 
térieures  blanches  et  opaques. 

Ainsi,  la  cataracte  molle  peut  être  reconnue  par  la  teinte  blanche  uoilbniie, 
l'absence  de  noyau  jaunAtre  au  centre,  par  Taugmentaiion  de  son  volume  qui  rend 
l'iris  bombé,  et  aussi  par  le  jeune  âge  des  malades. 

Cette  cataracte,  en  eflet,  ne  se  rencontre  guère  après  (rente- cinq  ou  quarante 
ans;  on  la  voit  le  plus  souvent  cbex  les  enfants,  soit  li  la  suite  d'un  traumatisiDe, 
soit  spontanément  par  suite  d'un  défaut  de  nutrition  intra-oculaire.  On  Tobserve 
également  dans  un  ou  les  deux  yeux. 

Lorsque  la  cataracte  molle  est  monoculaire,  on  doit  rechercher  soit  la  cause  trao- 
matique,  soit  une  aiTeciion  inlra-oculaire.  Les  cataractes  molles  qui  se  développent 
chez  les  persoimes  jeunes  d'une  manière  spontanée  sont  le  plus  souvent  dues  à  na 
décollement  de  la  rétine. 

Les  cataractes  congénitales  complètes  que  l'on  observe  chez  les  enfants  nouveau* 
nés  sont  des  cataractes  molles,  car  chez  eux  le  noyau  n'est  pas  encore  constitué. 

Les  cataractes  molles  subissent  souvent  des  métamorphoses  régressives;  les 
couches  corticales  ramollies  se  liquéfient,  et  tandis  que  les  parties  liquides  se 
résorbent,  les  parties  graisseuses  et  calcaires  se  déposent  au  fond  ou  sur  les  parois 
de  la  capsule,  |  our  constituer  la  cataracte  siliqueuse.  Cette  altération  amène,  au 
bout  de  quel(|ue  temps,  une  diminution  de  volume  du  cristallin,  et  augmentation 
de  la  chambre  antérieure. 

A  quels  signes  peut^n  reconnaître  qu'une  cataracte  molle  est  complète  ? 

Lorsque  l'opacité  est  générale  et  uniforme,  il  n'est  pas  douteux  que  la  cataracte 
ne  soit  complète.  Mais  il  y  a  cependant  beaucoup  de  cataractes  molles,  qui  con- 
servent une  partie  des  couches  antérieures  encore  transparentes,  quoiqu'elles  soient 
assez  avancées  pour  permettre  une  opération.  Elles  ont  atteint  dans  ces  cas  une 
maturité  suffisante,  et  peuvent  être  appelées  complètes.  La  perte  complète  de  la 
vue  et  rimposslbilité  absolue  pour  le  chirurgien  de  distinguer  le  fond  de  l'œil  avec 
l'ophthalmoscope  feront  reconnaître  cette  période. 

§  m.  —  Cataracte  liquide  avec  ou  sans  noyau  flottant. 

\ji  rainollisîtement  que  subit  une  cataracte  peut  amener  une  liquéfaction  près-* 
que  complète  de  ses  couches  corticales.  Le  magma  cristallinien  ainsi  fluidifié 
devient  successivement  de  plus  en  plus  liquide;  une  partie  de  ces  couches  corti* 
cales  se  dissout,  et  le  noyau  n'étant  plus  soutenu,  tombe  dans  le  bas-fond  de  la 
capsule,  où  il  peut  rester  indéfiniment  sans  subir  de  modification,  surtout  lors* 
'  est  dur. 
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Quand,  ap  contraire,  le  ooyan  n'a  pu  de  consisunce  et  qn'il  est  pea  rolomi- 
neoi,  il  subit  successiTement  un  nmollissement,  de  sorte  que  la  cataracte  derîent 
liquide  et  ne  possède  pas  de  noyau  floltant.  Ces  deui  variélés  ont  éti  appelées 
calaractei  morganiennes, 

La  cataracte  liquide  se  reconnaît  k  une  coloration  particulière  disposée  par 
coDches,  selon  les  demités  différentes.  Dès  que  l'œil  reste  en  repos,  on  aperçoit  en 
bts  des  couches  blanches  el  opaques,  tandis  que  le  liquide  transparent  remonte 
Ten  les  parties  supérieures  dn  sac  capeulaire. 

Il  arrive  irès-soufeot  que  le  noyau  n'a  point  subi  d'imbibition,  et  qa'étant  dur 
et  coDsistanl,  il  nage  dans  le  liquide  cristallinien.  L'exbtence  de  ce  noyau  flollant 
peut  être  reconnue  par  les  signes  suitanis  :  lorsque  le  malade  incline  la  télé  en 
avant,  on  roit  apparaître  en  bas  de  la  pupille  et  au  milieu  du  liquide  laciesceni  de 
la  cataracte  un  noyau  jaunâtre,  qui  appuie  contre  la  capsule  lotéricure.  Dès  que 
le  malade  penche,  au  contraire,  la  iSte  en  arrière,  et  qu'on  imprime  i  cello^i 
qoelques  secousses,  la  cataracte  défient  uniformément  blanche  et  le  noyau  dis- 
paraît, en  se  rapprochant  de  la  capsule  postérieure.  En  faisant  brusquement  in- 
cliner la  tfile  en  avant,  on  bit  apparaître  de  nouTeau  le  noyau  en  bas  de  h 
capsule,  ce  qui  confirme  le  diagnostic. 

g  IV.  —  Cataracte  Bonolalre  oa  rtratiflée. 

Cette  variété  de  cataracte  est  constituée  par  une  opacité  d'une  seule  couche  oa 
lamelle  corticale,  qui  enveloppe  le  noyau  (Gg.  217).  I.es  couches  périphériques 
ainsi  que  le  noyau  restent  transparents. 

Cette  opacité  est  très-bien  limitée  et  tranchée  sur  ses  bords,  i  tel  point  qu'on 
voit  ï  l'eiamen  opbihalmosco pique  une  tache  opaque  centrale,  ressemblant  beau- 
coup i  une  cataracte  nucléoiairc;  elle  se  montre  comme  une  tache  ronde,  légère- 
ment brunitre,  très-neltemenl  tranchi^e  sur  le  fond  rouge  de  l'œil  (Gg.  31S). 


® 


Lorsqu'on  projette  une  très-forte  lumière,  on  s'aperçoit  que  l'opacité  laisse  passer 
une  certaine  quantité  de  lumière.  Il  y  a  d'autres  cas  dans  lesquels  celte  opacité 
est  si  légère  ciu'elle  laisse  voir  le  fond  de  l'œil,  el  alors  le  malade  peut  lire,  quoi- 
que difficilement.  Un  jeune  homme  de  dix-sept  ans,  qui  me  fut  amené  par  le 
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de  rœil  ou  microphthalmos,  comme  j'ai  eu  occasion  de  le  constater  en  1869  chez 
nn  enfant  nouveau-né  que  mon  ami,  le  docteur  Okinezyc  (de  Villepreux),  m*a?ait 
adressé.  La  cataracte  existait  dans  les  deux  yeux  atteints  de  microphthalmos  :  le 
volume  de  l'un  ne  dépassait  pas  celui  d'une  petite  noisette. 

Selon  Arit,  cette  cataracte  accompagne  quelquefois  les  affections  cérébrales, 
telles  que  l'hydrocéphalie.  Ne  pourrait-on  pas  rattacher  aussi  à  la  cause  cérébrale 
certaines  atrophies  spontanées  de  l'œil  avec  cataractes,  que  j'ai  vues  se  développer 
chez  des  enfants  de  quatre  il  cinq  ans? 

U.  Les  cataractes  zonulaires  sont  celles  qui  apparaissent  toujours  dès  la  nais- 
sauce,  mais  on  ne  les  reconnaît  habituellement  que  beaucoup  plus  tard.  C'est 
ordinairement  vers  l'âge  de  quatre  à  cinq  ans  que  l'enfant  commence  à  appliquer 
ses  yeux  à  l'élude  et  au  travail,  et  les  parents  s'aperçoivent  que  l'enfant  fait  des 
grimaces,  qu'il  cligne  ou  qu'il  regarde  de  travers.  Mais  il  peut  très-bien  arriver 
que  le  malade  voie  bien  jusqu'à  trente  ou  quarante  ans^  et  qu'il  ne  vienne  consulter 
qu'au  moment  où  l'accommodation  tait  défaut  et  que  la  pupille  devient  con- 
tractée (1). 

5.  Les  cataractes  caps^ulaires  centrales  sont  le  plus  souvent  stationnaires,  et  on 
les  retrouve  habituellement  sans  aucun  changement  chez  les  adultes,  comme  nous 
le  verrons  plus  loin. 

§  VI.  —  Cataracte  nucléolaire. 

A.  Cataracte  sénile.  —  Cette  forme  de  cataracte,  appelée  autrement  dure 
ou  sénile,  se  montre  chez  des  individus  d'un  âge  avancé,  et  elle  est  la  conséquence 
de  la  sclérose  des  fibres  du  noyau.  L'opaciGcation  commence  par  le  centre  même 
du  noyau  et  envahit  très -lentement  les  couches  voisines.  Au  bout  d'un  temps 
plus  ou  moins  long,  les  couches  corticales  subissent  la  même  métamorphose, 
deviennent  à  leur  tour  opaques,  et  la  cataracte  se  complète,  sans  que  pourtant  elle 
ait  subi  une  imbibitionou  un  ramollissement  quelconque.  La  cataracte  ainsi  formée 
est  dure,  volumineuse,  et  le  noyau  apparaît  constamment  jaunâtre,  soit  au  fond 
et  au  centre  de  la  pupille  noire,  lorsqu'elle  est  en  voie  de  formation,  soit  qu'il  se 
laisse  apercevoir  derrière  les  masses  corticales  blanchâtres  ayant  déjà  subi  la  dégé- 
nérescence sclérosiqoe. 

Vexamen  a  VœU  nu  permettra  donc  de  distinguer,  dès  l'origine  de  l'affection, 
une  opacité  gris  vcrdâtre  ou  jiiunâtrc  au  fond  de  la  pupille.  Pourtant  il  faut  savoir 
que  le  noyau  cristallinicn  des  vieillards  subit  généralement  une  densifîcation  assez 
notable,  grâce  à  laquelle  il  reflète  fortement  la  lumière,  alors  môme  que  la  cata- 
racte n'existe  point.  Ce  reflet  peut  faire  croire  à  tort  à  l'existence  d'une  cataracte. 
L'examen  ophthalmoscopiqoe  seul  peut  dissiper  d'une  manière  certaine  le  doute  à 

cet  égard. 

Lorsque  le  noyau  est  opaque  et  dur  et  que  les  couches  corticales  sont  aussi 
complètement  troublées,  on  reconnaît  une  cataracte  dure  par  la  présence  d'une 
tache  jaunâtre  au  centre  du  cristallin. 

(1)  Observation.  —  Un  malade  de  ma  clinique,  professeur  dans  un  lycée  de  Paris,  ne 
«'est  aperçu  d'un  trouble  de  la  vue  qu'à  l'âge  de  quarante  et  un  ans  ;  il  avait  la  cataracte 
zonulaire  dans  les  deux  yeux.  L'instillation  d'atropine  lui  a  permis  de  continuer  ses  occupations. 
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Examen  ophthalmoscopique.  —  Ce  mode  d*exploratioii  n'est  utile  que  qoiiid 
le  noyau  seul  est  opaque  et  que  les  couches  corticales  n'ont  encore  snbi  aocane 
modification  ou  à  peu  près.  En  projetant  alors  la  lumière  do  miroir  ophthalmosco- 
pique  sur  la  pupille,  on  la  voit  trouble,  brunâtre  au  milieu,  pendant  qu'elle  est 
transparente,  rouge  à  la  périphérie.  Comme  on  Toit,  il  y  a  là  une  certaine  ressem- 
blance avec  la  cataracte  lamellaire;  seulement,  tandis  que^  dans  cette  dernière, 
les  bords  de  l'opacité  sont  très-nettement  tranchés,  dans  la  cataracte  dure  ib  m 
perdent  insensiblement  sur  le  fond  de  l'ceil. 

Cette  cataracte  se  développe  très-lentement;  il  s'écoule  souvent  plusieurs 
années  avant  qu'elle  devienne  complète.  Je  l'ai  souvent  vue  survenir  chez  les 
myopes.  Les  deux  yeux  se  prennent  ordinairement  à  la  même  époque. 

Il  est  très-difûcile  de  reconnaître  cette  opacité  au  début,  surtout  si  la  pupille  n*a 
pas  été  dilatée.  Cependant  la  papille  du  nerf  optique,  vue  à  l'image  renversée, 
parait  très-trouble,  et  le  malade  a  beaucoup  de  peine  à  lire.  Au  bout  d'un  cer- 
tain temps  il  ne  pourra  même  pas  se  conduire  tout  seul.  Mais  il  suffit,  dans  ces 
cas,  de  dilater  la  pupille  pour  que  les  limites  de  la  cataracte  deviennent  apparentes. 

Le  trouble  que  ces  malades  accusent  dès  le  début  de  leur  infirmité  consiste 
dans  l'impossibilité  de  distinguer  les  objets  éloignés;  plus  tard,  ce  même  nuage 
grisâtre  recouvrira  aussi  les  objets  rapprochés,  qui  apparaissent  dès  lors  comme  \ 
travers  un  voile  ou  une  fumée. 

Avec  une  dilatation  de  la  pupille,  les  malades  atteints  de  cette  forme  de  cataracte 
voient  beaucoup  plus  distinctement,  ce  qui  nécessite  chez  eux  l'usage  constant  da 
collyre  d'atropine.  • 

B.  Cataracte  noire.  —  On  rencontre  rarement  des  cataractes  dures  dans 
les(|uelles  le  noyau  soit  complètement  noir.  Des  faits  de  ce  genre  ont  été  rapportés 
par  iMorgagni,  Lusardi,  et,  plus  tard,  par  Chassaignac,  Siebel,  Desmarres  et  de 
Graefe.  Ln  malade  que  j'ai  opéré  en  1870,  pour  une  cataracte  de  l'œil  gauche,  por- 
tait une  cataracte  noire  dans  l'œil  droit,  qui  était  occasionnée  par  un  traumatisme. 

La  cause  de  celte  coloration  noire  n'est  pas  bien  connue.  Lebert  (!)  et  de  Graefe  (2) 
pensent  qu*elle  est  due  à  l'introduction  du  sang  dans  la  substance  cristallinienne. 

DaiLs  le  diagnostic,  on  doit  être  très-attentif  pour  ne  pas  confondre  b  cataracte 
noire  avec  un  épanchement  général  du  sang  dans  le  corps  vitré. 

C.  Cataracte  glaucomatense.  —  Cette  variété  est  aussi  dure  et  aussi  .volu- 
mineuse ;  le  noyau  se  prend  le  premier  et  la  dégénérescence  marche  du  centre  vers 
la  périphérie.  Quelquefois  elle  affecte  une  teinte  verdâtre,  comme  Mackenzie 
l'avait  hignalé  et  décrit  sous  le  nom  de  cataracte  verte. 

D.  Cataracte  pierretise. — Les  cataractes  spontanées  ou  traumatiques  peuvent 
>ubir,  après  de  longues  années,  une  métamorphose  régressive;  les  fibres  cristalli- 
niennes  so  désorganisent  de  plus  en  plus  et  se  transforment  en  une  masse  graisseuse 
et  calcaire.  Sous  l'influence  de  ce  travail  r^ressif,  la  cataracte  devient  blanche, 
crétacée,  pierreuse^  très-dure,  et  prend  même  quelquefois  la  forme  d'une  coque, 
a^ant  une  cavité  au  milieu  [ratarûcte  si  ligueuse).  Cooper,  Wenzel  et  Desmarres^ 
Sicliel,  (Ml  rap|X)rtent  des  exemples. 

(1)  Ubcrl,  //<  Desroarrei,  Traita  des  malat/ies  f/pv  yetur,  t.  III,  p.  72 
(2;  Do  C.raefe,  Arrhiv  f,  Optf».,  Bit.  I,  Abtti.  I,  p.  334. 


DE    LA  CATARACTE  ET  DE  SES  DIFFÉEENTES  VARIÉTÉS.  i^lQ 
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Cette  forme  de  cataracte  est  ordinairement  accompagnée  de  très-graves  dés- 
ordres dans  les  membranes  internes  de  l'œil.  Elle  se  manifeste  consécutifenieiit 
Si  des  irido-choroîdites  tranmatiques^  glâncomateases,  on  après  nn  décollement 
de  la  choroïde  et  de  la  rétine  (1). 

Desmarres  père  a  extrait  une  cataracte  crétacée  dure^  pierreuse,  survenue  chez 
un  vieillard  qui  avait  reçu  une  blessure  trente-quatre  ans  auparavant.  Celait  une 
cataracte  crétacée,  formée  en  grande  partie  de  sulfate  de  chaux  avec  mélange  de 
substance  azotée,  comme  Ch.  Robin  Ta  démontré. 

§  Vn.  —  Cataracte  capsulaire. 

Les  cataractes  corticales  ou  nucléolaires,  molles  ou  dures,  ne  sont  ordinaire- 
ment accompagnées  d'aucune  altération  de  la  capsule,  comme  Ta  montré  Blal- 
gaigne.  Pourtant  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  cette  membrane  se  trouble  et  s'altère 
d*une  manière  plus  ou  moins  sensible.  Une  pareille  opacification  peut  se  produire 
indépendamment  de  toute  altération  de  la  lentille,  de  même  qu'elle  peut  accom- 
pagner la  cataracte  lenticulaire.  Nous  aurons  ainsi  à  distinguer  des  cataractes  cap- 
sulaires  et  capsulo-lcnticulaires. 

A.  Cataracte  capsulaire  sans  altération  de  la  lentille.  —  Cette  opa- 
cité peut  se  former,  soit  dans  la  portion  antérieure,  soit  dans  celle  du  segment 
postérieur.  Mais,  comme  il  est  difficile  de  déterminer  pendant  la  vie  si  la  capsule 
postérieure  seule  est  prise  ou  si  raifeclion  occupe  la  capsule  et  les  couches  cor- 
ticales antérieures,  nous  la  rapportons  à  la  cataracte  polaire  décrite  plus  haut. 

Les  opacité.*:  de  la  capsule  antérieure  peuvent  se  présenter  sous  des  formes  assez 
variées;  tantôt  elles  sont  consécutives  à  des  phlegmasies  de  l'iris,  et  forment  des 
fausses  membranes  d'autant  plus  épaisses  que  l'iritis  ou  l'irido-cyclite  a  été  plus 
grave.  Dans  d'autres  cas,  la  capsule  perd  sa  transparence,  par  suite  des  dépôts 
phosphatiques  ou  calcaires  à  la  suite  de  blessures,  ou  bien  elle  est  le  résultat  de 
i*aliération  des  cellules  épithéliales  pendant  la  vie  intra-utérine. 

Dans  le  premier  cas,  on  aura  une  cataracte  pseudo-membraneuse  (Robin)  ou 
des  fausses  membranes  pupillaires  organisées;  dans  le  second,  il  y  aura  une  cata- 
racte capsulaire  phosphatique. 

1.  La  cataracte  capsulaire  néo- membraneuse  se  présente  ordinairement  sous 
forme  d'une  exsudation  grisâtre,  centrale;  rarement  elle  occupe  la  totalité  de  la 
capsule  antérieure.  Elle  est  la  plus  opaque  de  toutes  les  formes  de  cataractes  cap- 
sulaircs,  et  atteint,  d'après  Cb.  Robin  (2),  la  forme  étoilée,  qui,  à  partir  du  centre 
blanc  plus  opaque,  va  en  s'amincissant. 

Le  trouble  de  la  vue  dans  ces  sortes  de  cataractes  est  ordinairement  très-peu 
marqué  ;  souvent  les  malades  s'en  aperçoivent  à  peine.  Mais  si  la  pupille  est  obstruée 

{\)  Observatiox.  —  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  Irès-curieux  de  cataracte  pier- 
reuse, dont  la  couleur  était  tout  à  fait  jaune.  C'était  un  malade  du  professeur  Richet,  couché 
au  no  H  de  la  salle  Saint-Cûmeà  l'Hôlel-Dieu.  Depuis  l'enfance,  un  œil  était  privé  de  vision; 
mais,  lorsque  nous  l'avons  examiné  avec  le  professeur  Richel,  en  juin  1867,  nous  avons  pu 
constater  une  injection  périkératique  considérable  avec  dureté  de  l'œil,  dilatation  et  immobi- 
lité de  la  pupille.  La  cataracte  avait  une  couleur  complètement  jaune,  ce  qui  était  probable- 
ment dû  à  la  grande  quantité  des  éléments  graisseux  et  aux  cristaux  de  choleslérine. 

(2)  Ch.  Robin,  Mémoire  contenant  ta  description  des  diverses  espèces  de  cataractes  capsu- 
laires  et  lenticulaires  {Mémoires  de  tAcad.  deméd.  Paris,  1859,  t.  XXIII,  p.  305). 
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Examen  ophthalmoscopique.  —  Ce  mode  d'exploratrôn  n'est  ntile  que  qoiiit| 
le  noyau  seul  est  opaque  et  que  les  couches  corticales  n'ont  encore  snbi  ao( 
modification  ou  à  peu  près.  En  projetant  alors  la  lumière  du  miroir  ophthali 
pique  sur  la  pupille,  on  la  Yoit  trouble,  brunâtre  au  milieu,  pendant  qo'elki 
transparente,  rouge  à  la  périphérie.  Gomme  on  voit,  il  y  a  là  une  certaine 
blance  avec  la  cataracte  lamellaire;  seulement,  tandis  que^  dans  cette  d< 
les  bords  de  l'opacité  sont  très-nettement  tranchés,  dans  la  cataracte  dure  ibi 
perdent  insensiblement  sur  le  fond  de  l'œil. 

Cette   cataracte  se  développe  très-lentement;  il  s*écoule  souvent  pli 
années  avant  qu'elle  devienne  complète.  Je  l'ai  souvent  vue  survenir  chez 
myopes.  Les  deux  yeux  se  prennent  ordinairement  à  la  même  époque. 

Il  est  très-difficile  de  reconnaître  cette  opacité  au  début,  surtout  si  la  pnpiHei 
pas  été  dilatée.  Cependant  la  papille  du  nerf  optique,  vue  à  l'image  renvi 
paraît  très-troub!e,  et  le  malade  a  beaucoup  de  peine  à  lire.  Au  bout  d'un 
tain  temps  il  ne  pourra  même  pas  se  conduire  tout  seul.  Mais  11  suffit,  dans 
cas,  de  dilater  la  pupille  pour  que  les  limites  de  la  cataracte  deviennent  appai 

Le  trouble  que  ces  malades  accusent  dès  le  début  de  leur  infirmité 
dans  l'impossibilité  de  distinguer  les  objets  éloignés;  plus  tard,  ce  même  m 
grisâtre  recouvrira  aussi  les  objets  rapprochés,  qui  apparaissent  dès  lors  comflttl 
travers  un  voile  ou  une  fumée. 

Avec  une  dilatation  de  la  pupille,  les  malades  atteints  de  cette  forme  de  cal 
voient  beaucoup  plus  distinctement,  ce  qui  nécessite  chez  eux  l'usage  constant 
collyre  d'atropine.  ^ 

B.  Cataracte  noire.  —  On  rencontre  rarement  des  cataractes  dures 
lesquelles  le  noyau  soit  complètement  noir.  Des  faits  de  ce  genre  ont  été  ri] 
par  Morgagni,  Lusardi,  et,  plus  tard,  par  Chassaignac,  Siebel,  Desmarres  et 
Graefe.  Un  malade  que  j'ai  opéré  en  1870,  pour  une  cataracte  de  l'œil  gaucbe,| 
tait  une  cataracte  noire  dans  l'œil  droit,  qui  était  occasionnée  par  un  traumat 

La  cause  decette  coloration  noire  n'est  pas  bien  connue.  Lebert  (1)  et  de  Graefel 
pensent  qu'elle  est  due  à  l'introduction  du  sang  dans  la  substance  cristallioic 

Dans  le  diagnostic,  on  doit  être  très-attentif  pour  ne  pas  confondre  la  cal 
noire  avec  un  épanchemcnt  général  du  sang  dans  le  corps  vitré. 

C.  Cataracte  glaucomateuse.  —  Cette  vsriété  est  aussi  dure  et  aussi, 
mineuse  ;  le  noyau  se  prend  le  premier  et  la  dégénérescence  marche  du  centre^ 
la  périphérie.  Quelquefois  elle  aiïecte  une  teinte  verdâtre,  comme  Mackc 
l'avait  signalé  et  décrit  sous  le  nom  de  cataracte  verte. 

D.  Cataracte  pierreuse. — Les  cataractes  spontanées  ou  traumatiques] 
viubir,  après  de  longues  années,  une  métamorphose  régressive;  les  fibres  crisufr] 
niennes  se  désorganisent  de  plus  en  plus  et  se  transforment  en  une  masse 
et  calcaire.  Sous  l'influence  de  ce  travail  régressif,  la  cataracte  devient  UanckCi 
crétacée,  pierreuse^  très-dure,  et  prend  même  quelquefois  la  forme  d'une  txxfk- 
ayant  une  cavité  au  milieu  [cataracte  si  ligueuse),  Cooper,  Wenzel  et  Desmaim»^ 
Siebel,  en  rapportent  des  exemples. 

(1)  Lieberl,  in  Desmarres,  Traité  des  mnlariien  des  yeux,  t.  III,  p.  72 

(2)  De  Graefe,  Archiv  f,  0[>th.,  Bd.  I,  Ablh.  I,  p.  334. 
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Les  blessures  de  la  capsule  peuvent  se  cicatriser  et  donner  lien  à  une  opacité 
linéaire,  blanc  nacré,  indélébile  de  la  cristalloîde. 

B.  Cataracte  capsnlo-lenticnlaire.  —  Cette  forme  de  cataracte  se  recon- 
naît assez  difficilement,  ï  cause  de  la  grande  ressemblance  qui  existe  entre  les  deuc 
sortes  d'opacités  coexistant  ensemble  chez  des  individus  dont  le  cristallin  reste 
opaque  pendant  de  longues  années.  Les  recherches  faites  par  Ch.  Robin  (1),  Des- 
marres, A.  Richard  (2),  ainsi  que  par  Broca  (3),  ne  laissent  aucun  doute  sur  Tai- 
tération  de  cette  membrane. 

La  capsule  perd,  en  partie  ou  en  totalité,  sa  transparence  ;  elle  devient  laiteose 
ou  grisâtre  et  par  places  crayeuse,  teinte  qui  tranche  pourtant  d'une  manière  très- 
peu  sensible  avec  les  couches  corticales  opaques.  Mais  dès  que  le  cristallin  cataracte 
est  enlevé,  il  n'est  pas  difficile  de  constater  l'opacité  capsulaire;  la  capsule  opaque 
tranche  alors  visiblement  sur  le  fond  noir  de  la  pupille. 

Les  cataractes  siiiqueuses  ne  sont  autres  que  les  cataractes  capsulo-lenticulaires; 
elles  ne  se  voient  que  dans  des  cataractes  anciennes,  lorsqu'une  grande  partie  des 
couches  corticales  s'est  résorbée,  et  que  le  cristallin  avec  sa  capsule  est  réduit  à 
un  petit  volume. 

§  Vm.  —  Cataracte  secondaire. 

Les  opacités  qui  se  forment  dans  le  champ  pupillaire  après  les  opérations  de 
cataracte  portent  le  nom  de  cataractes  secondaires. 

Elles  sont  habituellement  constituées  par  la  capsule 
antérieure,  opaque,  et  par  les  couches  corticales  unies 
aux  exsudations  que  fournit  l'iris  enflammé. 

On  sait,  en  effet,  que  la  capsule  n'est  point  enlevée 
dans  les  extractions  de  cataracte;  elle  n'est  qu*incisée, 
sur  une  étendue  plus  ou  moins  large,  pour  laisser  le 
passage  au  cristallin  qu'on  extrait. 

Il  arrive  habituellement,  après  cette  opération,  que 
les  lambeaux  de  la  capsule  déchirée  s'enroulent  sur 
eux-mêmes,  en  enveloppant  les  débris  des  couches 
corticales  qui  sont  restés  dans  l'œil  (ûg.  219),  puis 
elles  se  rétractent  de  plus  en  plus  et  constituent  une 
opacité  blanche  capsulo-lenticulaire,  que  Ton  peut 
toujours  voir  derrière  Tiris.  Ces  sortes  d'opacités  sont 
ordinairement  cachées  par  l'iris,  et  ne  gênent  nulle- 
ment la  vision. 

Nais  cette  môme  opacité  capsulaire  se  reforme  sou- 
vent dans  la  région  pupillaire,  où  elle  prend  des  ad- 
hérences avec  l'iris,  et  constitue  une  opacité  plus  ou  moins  prononcée.  On  a  alors 
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FiG.  219.  —  Disposition  de 
la  capsule  antérieure  après 
l'extraction  de  la  cataracte. 


(1)  Ch.  Robin  et  Desmarres,  Comptes  rendus  et  Mémoires  de  la  Société  de   biologie^ 
22  août  1853. 

(2)  Ad.  Richard  el  Ch.  Robin,   Essai  sur  la  nature  de  la  cataracte  capsulaire  {Gaz^ 
hebdom,  de  méd,  et  de  chir,^  septembre  1855). 

(3)  Rroca,  Mémoire  sur  la  cataracte  capsulaire  {Bulletin  de  la  Société  anatom.,  décembre 
1853). 
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dans  toute  son  étendae,  il  y  a  de  plus  un  affaiblissement  notable  de  la  vue,  qui  ne 
peut  être  amélioré  que  par  une  opération. 

2.  La  cataracte  capsuiaire  phosphatique,  ou  crétacée  apparaît  ordinairement  aa 
centre  de  la  capsule  antérieure  et  dans  le  champ  de  la  pupille,  sous  la  forme  d'une 
taclie  blanc  nacré,  blanc  luisant  ou  crétacé. 

La  forme  et  la  disposition  de  ces  opacités  se  ressemblent  beaucoup.  On  voit  le 
plus  souvent  une  seule  tache  blanche,  grosse  comme  une  tête  d'épingle  au  milien 
delà  pupille,  et  qui  repose  sur  le  cristallin  transparent.  Géuéralement  rondes^  ces 
taches  sont  tout  à  fait  superficielles  et  ont  une  couleur  blanc  nacré,  crayeux,  qui 
tranche  d'une  manière  frappante  avec  les  opacités  des  couches  corticales. 

Le  plus  souvent  on  ne  voit  qu'une  seule  tache  analogue  sur  la  capsule  ;  lors- 
qu'elles sont  multiples,  elles  sont  réunies  par  une  sorte  de  léger  voile  membraneux. 

Ces  opacités  occupent  d'ordinaire  la  surface  extérieure  de  la  capsule,  et  ne 
dépassent  presque  pas  le  niveau  de  la  surface  cristallinienne  ;  quelquefois  pourtant 
elles  forincnt  des  saillies  mamelonnées  plus  ou  moins  marquées.  Lorsque  cette 
tache  centrale  est  blanche,  ronde,  et  c)u'elle  s'avance  fortement  dans  la  chambre 
antérieure  par  un  sommet  qui  se  rétrécit  en  pointe,  elle  est  appelée  cataracte 
pyramidale.  On  la  rencontre  rarement. 

En  1869,  j'ai  eu  l'occasion  d'observer,  avec  E.  Cruveilhier,  une  cataracte  pyra- 
midale des  plus  marquées  chez  une  femme  âgée  de  soixante  ans,  qui  se  trouvait  à 
THôtel-Dieu,  dans  le  service  du  professeur  Laugier;  la  malade  était  myope,  et  les 
deux  cristallins  présentaient  des  opacités  capsulaires  centrales;  dans  l'œil  gauche, 
l'opacité  était  superficielle,  tandis  que  celle  de  l'œil  droit  faisait  saillie  en  avant  au 
moins  de  3  millimètres,  et  dépassait  de  beaucoup  la  surface  antérieure  de  l'iris.  Le 
reste  du  cristallin  conservait  sa  transparence,  mais  on  voyait  cette  petite  pyramide 
se  refléter  dans  les  couches  corticales  antérieures  comme  dans  une  glace.  En  dépla- 
çant la  lumière  à  droite  de  la  malade,  je  faisais  apparaître  l'image  de  la  pyramide 
à  gauche,  et  vice  versa. 

Desmarres  père  a  vu,  chez  une  jeune  fille  âgée  de  trois  iins^  une  cataracte  pyra- 
midale s'a^ançant  presciue  jusqu'à  la  cornée. 

Dans  certains  cas  rares,  Mackenzie  a  vu  ces  opacités  se  détacher  de  la  capsule 
aussitôt  que  l'aiguille  les  louchait,  et  tomber  dans  la  chambre  antérieure.  Ces  faits 
doivent  pourtant  être  considérés  comme  tout  à  fait  exceptionnel^t,  parce  que,  en 
général,  les  opacités  sont  fortement  adhérentes  et  intimement  unies  â  la  substance 
de  la  cristalloîde. 

L'origine  de  ces  opacités  capsulaires  blanches,  crayeuses,  que  nous  venons  de 
décrire,  est  très-variée  :  ou  bien  elles  sont  congénitales,  et  alors  il  n'existe  aucune 
trace  d'inflammation,  soit  du  côté  de  l'iris,  soit  du  côté  de  la  cornée;  ou  bien  elles 
proviennent  d'un  al)cès  perforant  de  la  cornée  et  d'un  dépôt  de  pus  sur  la  capsule, 
pendant  que  celle-ci  se  trouve  en  contact  avec  la  cornée.  L'existence  d'un  ancien 
leucome  peut  seule  indiquer  s'il  s'agit  de  l'une  ou  de  l'autre  de  ces  deux  formes. 

Selon  llutchinson  (1),  la  cataracte  pyramidale  peut  être  due  tout  aussi  bien  âi  la 
perforation  de  la  cornée  qu'à  une  simple  perturbation  de  nutrition  de  la  cornée  et 
de  la  capsule,  comme  on  lobserve  particulièrement  dans  l'optithalmie  puridente. 

(i .  llutchinson.  Oh  i^yramidal  Cataradt  with  xpcctUalions  as  to  their  cause  (R.  L.  Opftth. 
Ho.<i»,  Hfporti,  Yl,  p.  136). 
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Les  blessures  de  la  capsule  peuvent  se  cicatriser  et  donner  lieu  à  une  opacité 
linéaire,  blanc  nacré,  indélébile  de  la  cristalloîde. 

B.  Cataracte  capsnlo-lenticulaire.  —  Cette  forme  de  cataracte  se  recon- 
naît assez  difficilement^  à  cause  de  la  grande  ressemblance  qui  existe  entre  lesdcuc  * 
sortes  d'opacités  coexistant  ensemble  chez  des  individus  dont  le  cristallin  reste 
opaque  pendant  de  longues  années.  Les  recherches  faites  par  Ch.  Robin  (1),  Des- 
marres, A.  Richard  (2),  ainsi  que  par  Broca  (3),  ne  laissent  aucun  doute  sur  l'al- 
tération de  cette  membrane. 

La  capsule  perd,  en  partie  ou  en  totalité,  sa  transparence  ;  elle  devient  laiteuse 
ou  grisâtre  et  par  places  crayeuse,  teinte  qui  tranche  pourtant  d'une  manière  très- 
peu  sensible  avec  les  couches  corticales  opaques.  Mais  dès  que  le  cristallin  cataracte 
est  enlevé,  il  n'est  pas  difficile  de  constater  l'opacité  capsulaire;  la  capsule  opaque 
tranche  alors  visiblement  sur  le  fond  noir  de  la  pupille. 

Les  cataractes  siliquemes  ne  sont  autres  que  les  cataractes  capsulo-lenticulaires; 
elles  ne  se  voient  que  dans  des  cataractes  anciennes,  lorsqu'une  grande  partie  des 
couches  corticales  s'est  résorbée,  et  que  le  cristallin  avec  sa  capsule  est  réduit  à 
un  petit  volume. 

§  Vm.  —  Cataracte  secondaire. 

Les  opacités  qui  se  forment  dans  le  champ  pupillaire  après  les  opérations  de 
cataracte  portent  le  nom  de  cataractes  secondaires. 

Elles  sont  habituellement  constituées  par  la  capsule 
antérieure,  opaque,  et  par  les  couches  corticales  unies 
aux  exsudations  que  fournit  l'iris  enflammé. 

On  sait,  en  effet,  que  la  capsule  n'est  point  enlevée 
dans  les  extractions  de  cataracte;  elle  n'est  qu'incisée, 
sur  une  étendue  plus  ou  moins  large,  pour  laisser  le 
passage  au  cristallin  qu*on  extrait. 

Il  arrive  habituellement,  après  cette  opération,  que 
les  lambeaux  de  la  capsule  déchirée  s'enroulent  sur 
eux-mêmes,  en  enveloppant  les  débris  des  couches 
corticales  qui  sont  restés  dans  l'œil  (ûg.  219),  puis 
elles  se  rétractent  de  plus  en  plus  et  constituent  une 
opacité  blanche  capsulo-lenticulaire,  que  l'on  peut 
toujours  voir  derrière  Tiris.  Ces  sortes  d'opacités  sont 
ordinairement  cacliées  par  l'iris,  et  ne  gênent  nulle- 
ment la  vision. 

Mais  cette  môme  opacité  capsulaire  se  reforme  sou- 
vent dans  la  région  pupillaire,  où  elle  prend  des  ad- 
hérences avec  l'iris,  et  constitue  une  opacité  plus  ou  moins  prononcée.  On  a  alors 
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FiG.  219.  —  Disposition  de 
la  capsule  antérieure  après 
l'extraction  de  la  calaraete. 


(1)  Ch.  Robin  et  Desmarres,  Complet  rendus  et  Mémoires  de  la  Société  de   biologie^ 
22  août  1853. 

(2)  Ad.  Richard  el  Ch.  Robin,   Essai  sur  la  nature  de  la  cataracte  capsulaire  (Gaz. 
hebdom.  de  méd,  et  de  chir,^  septembre  1855). 

(3)  Rroca,  Mémoire  sur  la  cataracte  capsulaire  {Bulletin  de  la  Société  anatom.,  décembre 
1853). 
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aae  véritable  cataracte  capsulo-lentîcuiaire  qui  gêne  la  vision  d*ane  numèie  pk» 
ou  moins  marquée,  comme  on  peut  en  juger  par  la  Ggure  222. 

Les  cataractes  secondaires  peuvent  être  quelquefois  tellement  fines,  el  coBMnt 
la  transparence  à  un  tel  degré,  qu'on  ne  les  apercevra  qu'à  réclairage  oblique  « 
à  rophthalmoscope.  Examinées  par  le  premier  procédé^  elles  apparaissent  somot 
presque  tout  à  fait  transparentes,  et  avec  un  léger  reflet  luisant,  métallique,!; 
qui  est  dû  aux  dépôts  des  cristaux  de  cholestérine.  Dans  d'antres  cas,  on  voit  M 
sorte  d'exsudation  grisâtre  ou  blanchâtre  occuper  une  partie  de  la  papille.  Il 
moyen  de  Téclairage  opbthalmoscopique,  on  aperçoit  des  brides  ou  taches  ooiM 
qui  s'étendent  d'un  bord  à  l'autre  de  la  pupille. 

§  IX«  —  Cataracte  traumatique. 

Les  blessures  de  la  capsule  et  les  déchirures  par  contusion  on  coromoâi 
amènent  ordinairement  une  perturbation  complète  dans  la  nutrition  de  la  dm 
cristallinienne  qui  s'opacifie  en  partie  ou  en  totalité,  et  donne  lien  à  la  fomuÉi 
d'une  cataracte. 

Il  n'est  pas  rare  pourtant  de  voir  une  petite  plaie  de  la  cristalloîde  se  dcatril 
et  occasionner  tout  simplement  une  opacité  linéaire  blanchâtre  superficielle.  Pfl 
dant  ce  temps,  Timbibition  des  couches  corticales  s'arrête,  limitée  aux  putil 
voisines  de  la  plaie;  on  y  voit  apparaître,  au  boutde  quelque  temps,  une  tache bh 
châtre  striée  ou  à  forme  irrégulière,  qui  devient  définitive,  pendant  que  le  m 
du  cristallin,  opaque  d'abord,  reprend  bientôt  sa  transparence  et  la  conserve  pa 
dant  un  temps  plus  ou  moins  long^  comme  j'ai  pu  le  constater  chez  un  nnU 
dont  le  cristallin  avait  conservé  pendant  longtemps  un  corps  étranger  an  mfil 
de  ses  couches  corticales  (1). 

La  cataracte  traumatique  acquiert  un  développement  d'aptant  plus  grand  qoe 
plaie  capsulairc  est  plus  large,  et  que  le  sujet  est  moins  avancé  en  âge.  Ghei  I 
enfants  et  les  individus  jeunes  en  général,  chez  lesquels  le  cristallin  n'a  pas  ■ 
grande  consistance,  l'imbibllion  se  fait  très- facilement  :  les  couches  cortidi 
ramollies  se  gonflent  et  se  portent  dans  la  plaie  capsulaire  sous  forme  d'un  pu 
lapsus  blanchâtre.  Bientôt  ce  corps  blanchâtre  se  détache  de  la  masse  crisul 
nlenne,  tombe  dans  la  chambre  antérieure  et  s'y  résorbe  totalement.  Si  la  pli 
capsulaire  n'est  pas  ensuite  refermée,  le  ramollissement  et  Topacification  gagnci 
les  couches  sous-jacentes,  et  il  arrive  quelquefois  que  la  cataracte  tout  entière: 
résorbe  et  que  la  pupille  s'éclaircit. 

£n  s'appuyant  sur  ce  processus  pathologique,  on  a  introduit  en  pratique  la  ni 
thode  opératoire  de  guérison  des  cataractes  par  discision,  méthode  qui  est  sarloi 
applicable  chez  les  enfants. 

Dans  les  cataractes  traumatiques,  on  doit  prendre  en  considération  ploaiei 
circonstances  qui  peuvent  influer  d'une  manière  sensible  sur  l'issue  définitîTe  i 
l'aiTection. 

1°  L'iris  peut  contracter  des  adhérences  plus  ou  moins  étendues,  ce  qui  MQ 
sionne  une  gêne  de  circulation  notable  dans  cette  membrane,  et  consécotiveM 
des  complications  du  côté  des  membranes  internes  de  l'œil. 


(1)  Galezowski,  Ann,  cToculist.,  t.  LUI,  p.  SOI,  i8e6« 
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2"*  Les  adhérences  peuvent  s'établir  entre  ]*iris,  la  capsule  et  la  cornée,  au 
moyen  des  brides  cicatricielles.  Cet  état  est  ordinairement  assez  grave,  et  peut 
se  terminer  par  une  atrophie  de  Tœil. 

3""  La  présence  d'un  corps  étranger  dans  le  cristallin  est  une  complication  assez 
sérieuse,  en  ce  sens  qu*en  faisant  Teitraction  de  la  cataracte  on  court  le  risque  de 
laisser  tomber  le  corps  étranger  derrière  l'iris,  ce  qui  peut  occasionner  une  irilis 
chronique  et  une  irido-choroîdite  plus  ou  moins  grave. 

&«  Consécutivement  à  une  blessure  du  cristallin,  il  peut  se  produire  un  chan- 
gement complet  dans  la  sécrétion  intra-oculaire  et  la  pression  interne,  qui  don- 
nera lieu  à  une  affection  glaucomateuse. 

ARTICLE  II 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE,   ÉTIOLOGIE,   DIAGNOSTIC  DES  CATARACTES. 

AaatoBiie  paihoioslqve.  —  1.  La  première  altération  qu'on  observe  dans  les 
cataractes  molles,  c'est  l'altération  des  cellules  péricapsulaires,  qui  perdent  leur 
transparence  et  leur  forme  polyédrique  ou  sphérique  ;  ces  cellules  se  troublent,  se 
désagrègent  et  se  transforment  en  gouttelettes  de  graisse  et  de  matière  granuleuse, 
comme  l'a  démontré  Ch.  Robin  (1). 

2.  Les  fibres  du  cristallin  prehnent  dès  le  début  une  teinte  un  peu  jaunâtre, 
surtout  dans  les  cataractes  dures,  et  leur  surface  est  légèrement  pointillée,  tandis 
que  leurs  bords  sont  plus  foncés  et  irréguliers.  Ces  altérations  sont  dues  aux  mo- 
difications que  subit  Tenveloppe  des  fibres.  Peu  à  peu,  ces  fibres  perdent  la  régu- 
larité de  leurs  contours  ;  elles  sont  devenues  cassantes,  ratatinées,  irrégulières  et 
privées  de  leurs  noyaux.  L'aspect  granuleux  s'accentue  davantage;  l'enveloppe 
s'amincit,  se  rompt  par  place,  et  le  contenu  s'écliappe.  Bientôt  la  macération  et 
la  dégénérescence  graisseuse  a  lieu.  Des  cristaux  de  cholestérine  apparaissent  pres- 
que dans  tous  les  cristallins  cataractes,  comme  Ch.  Robin  l'a  prouvé. 

H.  Millier  a  trouvé  souvent  des  amas  de  myéline  sur  le  trajet  des  fibres,  et  par 
places  de  petites  vacuoles  rondes,  comme  on  peut  s'en  rendre  exactement  compte 
sur  la  figure  220  que  nous  lui  empruntons. 


FiG.  220.  —  Altérations  des  fibres  du  cristallin. 

Par  suite  de  l'endosmose  et  de  l'exosmose  qui  s'opèrent  à  travers  la  capsule,  tous 
-ces  éléments  crislallinicns  peuvent  s'émulsionner,  et  donner  lieu  à  des  cataractes 
liquides;  ou  bien  les  éléments  du  cristallin,  ramollis  et  liquéGés,  se  résorbent  en 
grande  partie  et  réduisent  le  volume  de  la  cataracte  à  des  proportions  très-limitées. 

Pendant  ce  travail  régressif,  des  dépôts  calcaires  se  forment  en  quantité  plus  ou 

(1)  Ch.  Robin,  Note  sur  ranatomte  pathologique  des  cataractes,  in  Traité  des  maladies 
des  yeux^  de  Desmarret.  Paris,  1858,  t.  III,  p.  â3. 
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moins  grande;  des  cristaux  de  carbonate  et  de  phosphate  de  chaaitedèpiiaHli 
long  pi  au  pourtour  des  fibres  du  cristallin,  et  s'incrustent  9on?ent  d'une  waHs 
tellement  r^uliëre,  que  l'ensemhte  de  cette  incrustation  pnni  la  fwnKiel 
Gbre  elle-même. 

Ces  mfimes  dépôts  pliosphatiques  et  calcaires  se  produisent  )i  la  surface  IriB 
de  la  capsule,  ce  qui  constitue  des  cataracCeB  capsulaire*  pkwphati^i 
calcaires. 

Dans  les  calaricies  corticales,  Pagenstecher et  Genth  ont  pu  reconnaître bp 
scnce  d'un  détritus  granuleux  contenant  des  noyaux  et  des  glohnles 
comme  on  peut  juger  par  la  ùg.  221.  On  y  Toit  i  la  surface  interne  de  la  < 
une  partie  des  cellules  épilhéliales  normales,  quelques  rares  molécules  gn 
se  trouvent  au  centre  de  la  masse  corticale.  Ce  sont,  du  reste,  les  mêmes 


Fie.  231.  —  Cat«rul«  corttesie  tntérieur«  (']. 

que  Dubarry  (1)  a  pu  découvrir  entre  la  substance  cristallin ien ne  et  la  ca|ii^ 
et  DOiammeot  des  gouttelettes  graisseuses,  des  fibres  cristalliniennes  ramoIDeidÉ 
l'épithéliam.  1 

Davaine  (3)  a  trouvé  le  calibre  des  fibres  crisUllinienneB  sensîblenienl  dnnal 
et  leur  surface  dépolie  et  dentelée  comme  une  lime. 

A  la  suite  de  blessures,  soit  accidentelles,  soit  roloniairement  prodoito  di 
un  but  cliirurgical,  on  voit  les  couches  corticales  ramollies,  gonOées,  formera 
la  plate  une  sorte  de  bouchon  qui  ue  tarde  pas  à  tomber  dans  la  chambre  ai 
pour  s'y  résorber. 

Dans  les  cataractes  dures,  les  fibres  cristalliniennes  du  uoyau  sont  plus  fe 
plus  cohérentes,  et  oc  contiennent  point  des  gouttelelles  liquides  gtalageaia  fl 
s'observent  dans  les  cataractes  molles.  Le  noyau  lui-mCme  devient  ambré,  janT' 
plus  dur  et  plus  cohérent;  mais  ces  éléments  changent  peu  de  striKtore:! 
plutôt  une  métamorphose  sénileou  une  sclérose.  Ces  fibres  loot  dereauaV' 

(1)  I>ubarrj,  thèie  de  P»ri»,  1859. 

(2)  Davaioe,  Gazette  mMicatcdt  Paru,  lB52,p.  777. 
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Il  arrive  quelquefois  que  le  crisullia  tout  eaiier  conserre  h  traasparence, 
excepté  le  ceaire  de  ta  captule,  où  od  trooTe  pir  places  des  dËpdts  i  demi  trinspa- 
reots,  formant  de  ïraîs  promontoire*  d'une  appareoce  granoliire  (fig.  226).Quel- 
qaefois  les  dépôts  plastiques  se  forment  dans  l'épaisseor  de  la  subeUnce  amorphe 
de  la  capsule,  et  ib  refoulent forcéinentlacoQcheépilhéliilc au  debon.Ui6gare  337, 
empruntée  k  H.  ftlûller,  démontre  d'une  manière  saiùssanie  cette  Tariété  d'al- 
tération. 

Après  l'opératioD,  cet  opacités  defienncnt  d'autant  plnâ  marquées  qu'elles  se 
compliquent  des  masses  corticales. 


Fig.  226.  —  Produclioni  morbideB  de  la  capcnle  criitaUiiiienne, 


Fig.   227.  —  DépiU  plailiquei  liluéa  dam  l'ipaiiscur  de  U  eaptule  criattlUi 


Ces  altérations  de  la  capsule,  accompagnées  ou  non  de  cataractes  lenticulaires, 
rendent  l'aQinité  et  la  cohésion  entre  les  deux  parties  bien  moindres  qu'à  l'état 
pbysiolt^ique,  ainsi  que  Dobarry  l'a  prouvé.  Par  conséquent,  les  adhérences  entre 
la  capsnle  et  les  couches  corticales  cataractées,  dont  parlent  quelques  auteurs, 
n'existent  que  dans  leur  imagination. 

La  capsule  peut  quelquefois  s'eiiHammer  et  donner  lieu  à  la  formation  de  vais- 
seaux à  sa  surface;  cela  s'obscnc  surtout  dans  les  cataractes  traumatiques  et 
secondaires.  Dans  deux  cas  de  cataractes  capsulaires  que  j'ai  extraites,  il  m'a  été 
donné  de  constater  la  présence  des  vaisseaux  ii  sa  surface.  Celle-ci  était  en  outre 
couverte  de  cellules  pigmentaires. 

L'inflammation  de  la  cristallolde  oc  paraît  pas  douteuse  pour  Mirault  (d'An- 
gers). Tantôt  elle  débute,  selon  cet  éminent  chirurgien,  par  la  cristallolde  elle- 
même,  tantôt  elle  csL  due  k  l'extension  de  la  phloguee  d'une  autre  membrane  ocu- 
laire, et  notamment  de  l'iris, 

Èil*UBle.  ~  Il  est  difficile  de  préciser  bien  exactement  les  causes  des  cata- 
ractes; mais  on  peuLdire  avec  certitude  que  ces  causes  sont  très-variées.  Les  unes 
sont  directes  et  proviennent,  soit  de  blessures,  soit  d'altéralion  de  la  choroïde  et 
des  procès  ciliaires  ;  lea  autres  sont,  an  cootraire,  des  causes  prédûposantea  qui  se 
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ancienne  blessure,  de  Graere(l)  a  renurqaé  da  criiUax  d'hér  cic;  d'autre5. 
masse  crisiallinienne;  ces  criauax  provenaient,  aeloa  loi,  da  v^fiinurie,  la  glyco- 
lin  s'était  imprégné.  .  wudier  l*éliologie  des» 

3.  U  capsule  cristaUinienne  sabit  ka  allérations  kl  pi* 
racte  cnpsutaire  néo-membraneutef  Cb«  Robin  a  trouva  pactes  monoculaires,  cor- 
lore  et  d'un  aspect  strié  ;  les  atries  sont  panllèlea,  rer '  ^a  i  une  blessure  ou  à  la  pré- 
dans  le  tissu  cellulaire  lamineos  entremêlé  de  r    .viK^t  (2)  ont  vu  souvent  la  cau- 
l^uttelettes  de  graisse.  La  plus  grande  partie  d*^    ^  ,.  vsi  pourquoi  on  doit  redierclier 
de  nncs  granulationsi  qui  paraiaBent  être  car       ;^|iii)atisme  quelconque.  Il  suffit,  ea 
le  même  auteur,  les  cataracleB  pheaphalir        ^  tout  petit  espace,  |H)ur  que  le  cou- 
grains  plus  ou  moins  nombreux  de  p'        \^  corticales  amène  la  formation  d*une 
ment  appliqués  à  la  surboOi  mab  R*      .  ^ 

d'épaisseur.  La  capaole  dle-mlv  ^ue,  et  nous  avons  tu  des  blessures  de  la 

dépôts  pliosphatiqnea  qui  b  ir^        xj^juas  amener  d'autre  altération  qu'une  cica- 

II.  Mûller  a  prouvé  par  r         .^^j^membrane. 
constituées  parla  Cormali'  .  •^'  p/seulaires  de  VwîL  —  \jc  rôle  im|K)rtant  que 

nature.  Tantôt  la  maar  '' ■  jjns  la  nutrition  de  tous  les  milieux  réfringentes 

transparente,  oomoK  .  •**^  des  opacités  du  cristallin,  dans  les  altérations 

saillies  qui  reasem*  î  '^^Cim  4"'^"  trouve  le  cristallin  trouble  dans  les  irido- 

t'\  '  ùiBs  les  glaucome»,  etc.  Nous  devons  |>ourlant  ajouter 
fift.  '^^iuteùi  '•  formation  de  la  cataracte  qu'après  un  tenqis  iK"»- 


^    * 


^f^le  ciliaire  occasionnent  plus  fréquemment  que  les  auires 
'"raracie.  l-a  sclérotique  est  alors  amincie  et  saillante,  comme 
i*^^iÊSX^  sur  une  malade  o()érée  par  L  Labbé,  à  la  clinique  de  la 
J^.'^^^é  appelé  pour  lui  servir  d'aide.  A  la  suite  de  sdèro-choroï- 
*  'T«  "'^^  ^uj  avaient  duré  plusieurs  années,  la  malade  fut  affectée  de  deu\ 
•^"^«^^^fliou  pratiquée  sur  les  deux  yeux  a  complètement  réus>i. 
'''^^'^  '' *  jKinudites  syphilitiques  produisent  aussi  des  troubles  du  cristallin, 
'*•'•  '''"Client  des  cataractes  |N)laires  postérieures. 
^  ^^"T-  (hniniques  suivies  d'une  airèsie  pupillaire  laissent  di*s  dé|)ôts  exsuda- 
i'^  ^^psulc  antérieure,  qui  constituent  des  cataract«*s  pseudo-membraneuses. 
tî^^'^^  (lioiie  a  lieu  lorsqu'un  abcès  de  la  cornée  s'ouvre  et  que  du  pus  coméee 
l*  ^^  9,r  la  cristalloîde.  Il  se  forme  alors  une  cataracte  capsnlnire  parfaitement 
<  y!|ble  i  la  cataracte  capsularre  congèniule. 

^^  atrophies  cimroîdiennes  du  segment  postérieur  et  externe  de  l'œil  sont, 

nr««  Uubarry,  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  la  cataracte  sêiiile  pèripiié- 

aiic.  S('l(>"  ^^^  auteur,  les  réseaux  capillair(*s  de  la  choroïde  disparaissent  corn- 

'j^(,^.„ifiit  chez  cra  individus,  et  il  n'y  a  que  les  veines  d'un  certain  calibre  a^ec 

Irtirs  anastomoses  qui  persistent  seulf*s  (3). 

OrdoiH'Z  a  constaté  la  dégénérescence  atliéromateuse  des  vaisseaux  choroîdieiis 
chez  les  individus  atteints  des  cataractes  sénili*s. 
3.  Ih-rnllrment  de  In  nHine.  —  I-es  cataractes  molles  qui  se  développent  d;nis 

(Ij  J.-I».  Larrfy,  Ciinh/ué»  rfmunji'n/r,  i,  I,  p.  ^03. 

(2)  L'•^:•)ue^t,  Trttitf  tl^  ihintryif  tfurmf*',  2*  êJition.  l'aril,  1872,  p    271. 

(:*;  Dubarrv.  tliète  de  Paiit,  I83îi,  p.  28. 
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un  court  espace  de  temps  chez  les  indiTklns  jeunes,  sont  souvent  occasionnées  par 
un  décollement  de  la  rétine  ;  et  l'on  doit  toujours  examiner  les  phospbénes  avant 
l'opération  pour  s'assurer  de  l'état  de  cette  membrane. 

B.  Causes  générales  et  prédisposantes.  —  1.  Diabète  sucré.  —  C'est  un 
fait  connu  depuis  longtemps,  que  les  malades  atteints  de  glycosurie  éprouvent  des 
troubles  visuels  plus  ou  moins  marqués.  Le  plus  fréquemment  ce  sont  des  cata- 
ractes corticales  postéro-antérieures.  Sur  20  diabétiques,  Oppolzer  a  observé 
doux  cataractes.  Pour  ma  part,  j'ai  recueilli  les  observations  de  35  glycosuriqoes 
atteints  de  troubles  visuels,  et,  dans  ce  nombre,  j'ai  trouvé  22  fois  la  cataracte 
corticale.  Ces  cataractes  marchent  ordinairement  avec  une .  grande  lenteur. 
Lohmeyer  (1)  attribuait  la  formation  de  la  cataracte  au  défaut  d'éléments  nutritifo 
dans  les  liquides  de  Tœil,  ce  qui  s'explique,  d'après  Lecorché  (2),  par  l'appauvris- 
sement des  liquides  nutritifs  dans  tout  l'organisme. 

2.  Albuminurie,  —  Le  développement  des  cataractes  chez  les  individus  atteints 
d'albuminurie  n'est  pas  fréquent,  mais  il  est  incontestable.  J'ai  vu  une  malade  de 
Vigla,  atteinte  de  la  rétinite  albuminurique  très-prononcée,  piésenter  des  opacités 
corticales  dont  la  marche  fut  tellement  rapide  que,  dans  l'espace  de  deux  mois, 
il  devint  impossible  de  distinguer  le  fond  de  l'œil. 

3.  Affection  athéromcUeuse  des  arthes.  —  On  sait  qu'avec  l'âge  tout  le  système 
vasculaire  subit  une  certaine  modification.  Le  réseau  des  vaisseaux  capillaires 
sanguins  s'appauvrit  dans  les  principaux  viscères  ainsi  que  dans  l'épaisseur  de  la 
peau  et  des  muqueuses.  Bientôt  cet  état,  qui  n'est  que  l'évolution  physiologique 
due  i  l'âge,  se  complique  d'un  processus  morbide,  caractérisé  par  des  dépôts 
athéromateux  et  par  des  granulations  graisseuses  dans  la  membrane  interne  des 
artères,  comme  le  dit  Charcot  (3)  ;  leur  contenu,  entraîné  dans  le  courant  circu- 
latoire, pénètre  dans  les  capillaires  et  y  développe  des  embolies  avec  toutes  leurs 
conséquences.  Sous  Tinfluence  de  ces  altérations,  des  désordres  graves  de  nutrition 
se  produisent  dans  divers  organes,  et  il  n'est  pas  impossible  de  rattacher  à  ces 
altérations  le  défaut  de  nutrition  dans  l'œil  et  dans  les  procès  ciliaires,  qui  amè- 
nent consécutivement  l'opacification  du  cristallin. 

h.  Age.  —  Il  n'est  pas  douteux  que  l'âge  avancé  ne  prédispose  à  la  formation 
de  la  cataracte,  due  fréquemment  à  la  sclérose  des  fibres  cristalliniennes.  Mais 
cette  prédisposition  n'est  que  relative,  et  nous  voyons  très-souvent  les  opacités 
corticales  apparaître  bien  avant  la  vieillesse.  Le  plus  grand  nombre  de  cataractes 
s'observe  entre  cinquante  et  soixante-dix  ans. 

5.  Sexe,  —  Le  sexe  ne  paraît  avoir  aucune  influence  sur  la  fréquence  des 
cataractes.  Cependant,  d'après  la  statistique  de  Becker  {Jx),  faite  d'après  les  malades 
de  la  clinique  de  Arlt  (de  Vienne),  sur  618  cataractes,  il  y  a  eu  386  hommes  et 
233  femmes,  ce  qui  donne  la  proportion  de  62  pour  100  pour  le  sexe  masculin, 
contre  38  pour  100  pour  le  sexe  féminin.  • 

6.  Hérédité  et  cataractes  congénitales.  —  Les  cataractes  congénitales  ne  sont 
pas  rares;  leurs  formes  sont  très-variées.  D'après  Rydel,  sur  10668  malades  de  la 

(l)  Lohmeyer,  Zeitschrifl  fur  rationnelle  Medicin,  t.  V,  p.  89,  1854. 

f2)  Lecorché,  Archives  générales  de  médecine^  1861,  p.  580. 

(3)  Charcot,  Leçons  sur  les  maladies  des  vieillards.  Paris,  1868,  p.  10. 

{à)  Becker,  Teticr  et  Rydel,  Bericht  m.  die  Augenklinik.  Wien,  1867,  p.  25, 
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rattachent  i  Vige,  à  la  constUotioD,  à  rbérédîté,  à  la  profession,  etc.  ;  d'autres, 
enfin,  tiennent  à  on  état  dyscrasiqae  da  sang,  tel  qae  Talbuminurie,  la  glyco- 
surie, etc.  C'est  à  ce  triple  point  de  vue  que  nous  allons  étudier  l'étiologie  des 
cataractes. 

A.  Causes  locales.  —  1.  Traumatistne.  —  Les  cataractes  monoculaires,  cor- 
ticales, molles,  sont,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  dues  à  une  blessure  ou  à  la  pré- 
sence d*un  corps  étranger.  J.-D.  Larrey  (1)  et  Legouest  (2)  ont  vu  souvent  la  cata- 
racte succéder  à  une  contusion  du  globe  de  l'œil.  <:'est  pourquoi  on  doit  rechercher 
avec  soin  si  l'œil  ne  porte  pas  de  trace  d'un  traumatisme  quelconque.  Il  suffit,  ea 
eflct^  que  la  capsule  soit  ouverte,  même  sur  un  tout  petit  espace,  pour  que  le  con- 
tact de  rhumeur  aqueuse  avec  les  couches  corticales  amène  la  formation  d'une 
cataracte  molle. 

Cette  condition  n'est  pourtant  pas  absolue»  et  nous  avons  vu  des  blessures  de  la 
cristalloîde  se  cicatriser  parfaitement  sans  amener  d'autre  altération  qu'une  cica- 
trice à  la  surface  antérieure  de  cette  membrane. 

2.  Altérations  des  membranet  v(ueulaire$  de  VœiL  —  Le  rôle  important  que 
jouent  les  membranes  vasculaires  dans  la  nutrition  de  tous  les  milieux  réfringents 
de  l'œil  explique  la  fréquence  des  opacités  du  cristallin,  dans  les  altérations 
de  ces  membranes.  C'est  ainsi  qu'on  trouve  le  cristallin  trouble  dans  les  irido- 
choroîdilcs  chroniques,  dans  les  glaucomes,  etc.  Nous  devons  |)ourtant  ajouter 
que  ces  altérations  n'amènent  la  formation  de  la  cataracte  qu'après  un  temps  très- 
long. 

Les  altérations  du  cercle  ciliaire  occasionnent  plus  fréquemment  que  les  autres 
la  formation  de  la  cataracte.  La  sclérotique  est  alors  amincie  et  saillante,  comme 
nous  avons  pu  en  juger  sur  une  malade  opérée  par  L  Labbé,  à  la  clinique  de  la 
Faculté,  et  où  j'avais  été  appelé  pour  lui  servir  d'aide.  Â  la  suite  de  scléro-choroî- 
dites  antérieures  qui  avaient  duré  plusieurs  années,  la  malade  fut  affectée  de  deux 
cataractes.  L'extraction  pratiquée  sur  les  deux  yeux  a  coint)léten)ent  réussi. 

Les  K*iino-clioro!dites  syphilitiques  produisent  aussi  des  troubles  du  cristallin, 
et  particulièrement  des  cataractes  polaires  postérieures. 

I^s  iritis  chroniques  suivies  d'une  atrésîe  pupiUaire  laissent  des  dépôts  exsuda- 
tib  sur  la  capsule  antérieure,  qui  constituent  des  cataractes  pseudo-membraneuses. 
La  même  chose  a  lieu  lorsqu'un  abcès  de  la  cornée  s'ouvre  et  que  du  pus  cornées 
se  dépose  sur  la  cristalloîde.  Il  se  forme  alors  une  cataracte  capsulaire  parfaitement 
semblable  à  la  cataracte  capsulaire  congénitale. 

Les  atrophies  choroldiennes  du  segment  postérieur  et  externe  de  l'œil  sont, 
d*aprc*s  Dubarry,  une  des  causes  les  pins  fréquentes  de  la  cataracte  sénile  périphé- 
rique. Selon  cet  auteur,  les  réseaux  capillaires  de  la  choroïde  disparaissent  com- 
plètement chez  ces  individus,  et  il  n'y  a  que  les  veines  d'un  certain  calibre  avec 
leurs  anastomoses  qui  persistent  seules  (3). 

Ordonez  a  constaté  la  dégénérescence  athéromateuse  des  vaisseaux  ciioroldiens 
chez  les  individus  atteints  des  cataractes  séniles. 

3.  décollement  de  la  rétine.  —  Les  cataractes  molles  qui  se  développent  dans 

(1)  J.-D.  Larrey,  Clinique  chirurgical^^  t.  I,  p.  403. 

(2)  L«çouest,  Traité  ih  chirurgie  d armée,  V  édition.  Paris^  1872,  p   271. 
(3;  DukMrry,  thète  de  Parif,  1859|  p.  28. 
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Le  diagnostic  diflërenliel  doit  être  établi  à  pinsieurs  points  de  vue,  avant  qu'on 
puisse  songer  à  entreprendre  an  traitement  quelconque.  Voici  les  questions  que 
nous  devons  résoudre  : 

1.  L'opacité  est-elle  dans  le  cristallin  ou  dans  un  autre  milieu  transparent  de 
Vœil?  Rien  n'est  plus  facile  que  de  répondre  à  cette  question  en  examinant  suc- 
cessivement la  cornée,  le  cristallin  et  le  corps  vitré.  On  constate  facilement  les 
opacités  de  la  cornée  par  Téclairage  oblique.  Celles  du  cristallin  affectent  la  forme 
de  lignes,  de  triangles  ou  d'étoiles,  et  elles  sont  ordinairement  fixes,  tandis  que 
celles  qui  occupent  le  corps  vitré  sont  mobiles  et  se  déplacent  dans  tous  les  sens, 
indépendamment  des  mouvements  de  l'œil. 

2.  La  cataracte  occupe-t^elle  les  couches  corticales  antérieures  au  les  couches 
corticales  postérieures?  Au  moyen  de  l'éclairage  et  en  dilatant  la  pupille,  on  peut 
déjà  voir  si  les  opacités  sont  superficielles  et  antérieures,  ou  si  elles  sont  profondes 
et  postérieures.  Ces  dernières  forment  ordinairement  une  surface  concave  très- 
éloignée  de  l'iris.  Â  l'éclairage  ophlhalmoscopique,  on  découvre  encore  des  signes 
plus  précieux;  les  opacités  antérieures  suivent  exactement  les  mouvements  de 
l'œil,  tandis  que  celles  du  segment  postérieur  se  déplacent  dans  le  sens  diamétra- 
lement opposé.  Ainsi,  lorsque  le  malade  regarde  en  haut,  l'opacité  cristallinienne 
descend,  et  vice  versa, 

5.  Comment  reconnaître  les  opacités  capsulaires  et  nucléolaires  des  cataractes 
corticales?  Les  cataractes  corticales  sont  les  plus  fréquentes  de  toutes;  elles 
apparaissent,  à  l'examen  ophthalmoscopique,  comme  des  stries  ou  triangles  sur 
le  fond  rouge  de  l'œil.  Elles  peuvent  être  presque  aussi  superficielles  que  les  stries 
capsulaires;  mais  ces  dernières  sont  toujours  limitées,  forment  une  sorte  de  taches 
irrégulières  blanches  qui  ne  dépassent  pas  souvent  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle. 
Quelquefois  elles  ticcompagnent  les  cataractes  corticales,  et  on  les  reconnaît  alors 
à  leur  couleur  crayeuse,  blanc  nacré. 

La  cataracte  nucléolaire  commençante  se  présente  à  l'ophthalmoscope  comme 
une  tache  grisâtre,  ronde,  au  milieu  du  fond  rouge  très-clair.  Lorsque  la  cataracte 
est  mixte,  complète,  on  reconnaît  le  noyau  par  la  présence  d'une  teinte  jaune 
ambré  au  milieu  des  couches  corticales  transparentes. 

II.  La  cataracte  est-elle  stationnaire  ou  progressive  ?  Cette  question  est  très- 
importante.  En  général,  c'est  en  précisant  exactement  la  nature  de  1  opacité  qu'on 
arrive  à  la  résoudre.  Ainsi,  nous  savons  que  les  opacités  de  la  capsule  ainsi  que  les 
cataractes  lamellaires  sont  stationnaires.  Le  contraire  a  lieu  pour  les  cataractes  cor- 
ticales; elles  sont  progressives  et  tendent  à  se  généraliser.  Les  cataractes  nucléo- 
laires, que  l'on  observe  chez  les  vieillards,  sont  aussi  progressives;  mais  leur 
marche  est  beaucoup  plus  lente.  Je  dois  ajouter  pourtant  que  les  opacités  corti- 
cales que  l'on  rencontre  chez  les  myopes  et  dans  les  atrophies  choroïdiennes  restent 
stationnaires  pendant  de  longues  années. 

On  trouve  aussi  à  la  périphérie  du  cristallin  des  stries  très-fines,  courtes,  for- 
mant une  sorte  de  couronne  à  l'équateur  du  cristallin.  Ces  opacités  sont  le  plus 
souvent  stationnaires  ;  elles  peuvent  demeurer  indéûniment  dans  cet  état  et  sont 
constituées  par  le  plissement  de  la  zonule  de  Zinn. 

5.  Le  trouble  de  la  vue  est-il  dû  aux  opacités  du  cristallin?  Il  n'est  pas  diffi- 
cile de  répondre  à  cette  question,  si  l'on  se  rappelle  qu'il  n'y  a  que  les  opacités 
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l'œil  nu  et  au  grand  jour;  2"  à  l'éclairage  oblique;  et  y  h  roplitlialnio$ro|M\ 
Ce  dernier  moyen  permet  seul  de  reconnaître  les  opacités  commençantes  ))ériplH'-- 
riqiK^  ou  |X)stérieures  du  cristallin. 

«1     Miihllcnrmrr,   t  Tmifi**' on  th*  Ih^^n^r^  nf  thf  £"#/»•.  Londun.  IHUS,  vol.  II.  p.  ii|. 
f-'  ^.'iii«oii,  l.'^tnn  w/r  /'v  mnhtIii'S  tfr>  i/rur^  puMior«  par  llariliii>-t  cl  l'ipiir»*.  I"    pirtiiv 
l'.iri'*,  1k:jm,  p    5. 
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Le  diagnostic  difl^renliel  doit  être  établi  à  plasiears  points  de  vue,  avant  qu'on 
puisse  songer  à  entreprendre  un  traitement  quelconque.  Voici  les  questions  que 
nous  devons  résoudre  : 

1.  L'opacité  est-elle  dans  le  cristallin  ou  dans  un  autre  milieu  transparent  de 
Vœil?  Rien  n'est  plus  facile  que  de  répondre  à  cette  question  en  examinant  suc- 
cessivement la  cornée,  le  cristallin  et  le  corps  vitré.  On  constate  facilement  les 
opacités  de  la  cornée  par  Téclairage  oblique.  Celles  du  cristallin  afléctent  la  forme 
de  lignes,  de  triangles  ou  d'étoiles,  et  elles  sont  ordinairement  fixes,  tandis  que 
celles  qui  occupent  le  corps  vitré  sont  mobiles  et  se  déplacent  dans  tous  les  sens, 
indépendamment  des  mouvements  de  l'œil. 

2.  La  cataracte  occupe-t-eUe  les  couches  corticales  antérieures  au  les  couches 
corticales  postérieures?  Au  moyen  de  l'éclairage  et  en  dilatant  la  pupille,  on  peut 
déjà  voir  si  les  opacités  sont  superficielles  et  antérieures,  ou  si  elles  sont  profondes 
et  postérieures.  Ces  dernières  forment  ordinairement  une  surface  concave  très- 
éloignée  de  l'iris.  A  l'éclairage  ophthalmoscopique,  on  découvre  encore  des  signes 
plus  précieux  ;  les  opacités  antérieures  suivent  exactement  les  mouvements  de 
l'œil,  tandis  que  celles  du  segment  postérieur  se  déplacent  dans  le  sens  diamétra- 
lement opposé.  Ainsi,  lorsque  le  malade  regarde  en  haut,  l'opacité  cristallinienne 
descend,  et  vice  vei^sâ. 

5.  Comment  reconnaître  les  opacités  capsulaires  et  nucléolaires  des  cataractes 
corticales?  Les  cataractes  corticales  sont  les  plus  fréquentes  de  toutes;  elles 
apparaissent,  à  l'examen  ophthalmoscopique,  comme  des  stries  ou  triangles  sur 
le  fond  rouge  de  l'œil.  Elles  peuvent  être  presque  aussi  superficielles  que  les  stries 
capsulaires;  mais  ces  dernières  sont  toujours  limitées,  forment  une  sorte  de  taches 
irrégulières  blanches  qui  ne  dépassent  pas  souvent  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle. 
Quelquefois  elles  accompagnent  les  cataractes  corticales,  et  on  les  reconnaît  alors 
à  leur  couleur  crayeuse,  blanc  nacré. 

La  cataracte  nucléolaire  commençante  se  présente  à  l'ophlhalmoscope  comme 
une  tache  grisâtre,  ronde,  au  milieu  du  fond  rouge  très-clair.  Lorsque  la  cataracte 
est  mixte,  complète,  on  reconnaît  le  noyau  par  la  présence  d'une  teinte  jaune 
ambré  au  milieu  des  couches  corticales  transparentes. 

/i.  La  cataracte  est-elle  stationnaire  ou  progressive  ?  Celte  question  est  très- 
importante.  En  général,  c'est  en  précisant  exactement  la  nature  de  l'opacité  qu'on 
arrive  à  la  résoudre.  Ainsi,  nous  savons  que  les  opacités  de  la  capsule  ainsi  que  les 
cataractes  lamellaires  sont  stationnaires.  Le  contraire  a  lieu  pour  les  cataractes  cor- 
ticales; elles  sont  progressives  et  tendent  à  se  généraliser.  Les  cataractes  nucléo- 
laires, que  l'on  observe  chez  les  vieillards,  sont  aussi  progressives;  mais  leur 
marche  est  beaucoup  plus  lente.  Je  dois  ajouter  pourtant  que  les  opacités  corti- 
cales que  l'on  rencontre  chez  les  myopes  et  dans  les  atrophies  choroîdiennes  restent 
stationnaires  pendant  de  longues  années. 

On  trouve  aussi  à  la  périphérie  du  cristallin  des  stries  très-fines,  courtes,  for- 
mant une  sorte  de  couronne  à  i'équateur  du  cristallin.  Ces  opacités  sont  le  plus 
souvent  stationnaires  ;  elles  peuvent  demeurer  indéfiniment  dans  cet  état  et  sont 
constituées  par  le  plissement  de  la  zonule  de  Zinn. 

5.  Le  trouble  de  la  vue  est-il  du  aux  opacités  du  cristallin?  Il  n'est  pas  diffi- 
cile de  répondre  à  cette  question,  si  l'on  se  rappelle  qu'il  n'y  a  que  les  opacités 
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clinîqne  de  Arit,  on  a  ofasenr é  29  cataractes  lonolaires.  Le  plos  souvent,  on  ren- 
contre des  opacités  capsnlaires  néo-membraneuses;  Tiennent  ensuite,  par  ordre 
de  fréquence,  des  cataractes  corticales  antérieures,  postérieures,  complètes  et 
bmellaires.  Plusieurs  de  ces  variétés  se  montrent  avec  des  anomalies  diverses  dans 
d'autres  membranes  de  Tceil,  notamment  avec  la  persistance  de  la  membrane 
pupillaire,  le  coloboma  de  Tiris  et  de  la  choroïde,  etc.  ;  ce  qui  permet  de  supposer 
que  la  cataracte  congénitale  était  due  à  nn  arrêt  de  développement.  Une  stmctore 
anormale  de  la  capsule  et  sa  plus  grande  épaisseur  s*opposant  à  Tendosmose  et 
Texosmose  est,  selon  nous,  la  cause  la  plus  certaine  des  cataractes  congénitales. 

Cette  conformation  particulière  de  la  capsule  est  très-souvent  héréditaire;  c^est 
ce  qui  explique  pourquoi  on  observe  dans  certaines  familles  la  prédisposition  à  h 
cataracte,  pendant  la  vie  intra-utérine,  dans  la  première  enfance,  ou  dans  un  Ige 
plus  avancé. 

Ainsi,  Maître-Jean,  Richter,  Béer,  Wardrop,  Dupoytren,  Sanson,  ont  constaté 
l'existence  des  cataractes  chez  plusieurs  membres  de  la  même  famille.  Mîddle- 
more  (1)  a  vn  dans  une  famille  quatre  enfants  sur  six  atteints  de  cataractes  con- 
génitales complètes  dans  les  deux  yeux.  De  son  côté,  Sanson  (2)  parie  d'une  famille 
dont  tous  les  enfants  sont  devenus  cataractes  vers  l'âge  de  vingt-quatre  ans,  et 
dont  le  père  et  la  mère  avaient  présenté  la  même  affection.  Desmarres  a  observé 
dans  deux  familles  plusieurs  enfants  cataractes  dès  la  naissance,  pendant  que  ni 
le  père,  ni  la  mère,  ni  les  grands  parents,  n'avaient  été  atteints  de  cette  maladie. 
Les  cataractes  congénitales  ressemblent  souvent,  par  leur  forme,  à  celles  que  Ton 
observe  chez  d'autres  membres  de  la  même  famille.  Pour  mon  compte,  j*ai  vu  la 
mère  et  les  deux  fils  affectés  de  myopie  avec  cataracte  formant  une  sorte  d'anneau 
opaque  autour  du  noyau,  et  dont  nous  avons  reproduit  la  figure  dans  notre  atlas 
ophthalmoscopique. 

7.  Profession.  —  Certaines  professions  semblent  exercer  une  influence  incon- 
testable sur  la  formation  de  la  cataracte.  Ce  sont  notamment  celles  qui  exigent  le 
travail  à  une  vive  lumière  artificielle  et  'une  trop  grande  application  des  yeux  sur 
les  objets  très-fins.  Ainsi  les  graveurs,  sculpteurs,  etc.,  y  sont  plus  sujets  que 
d'autres.  Il  est  vrai  que  les  statistiques  ne  sont  pas  encore  assez  concluantes  à  ce 
sujet  ;  toutefois  il  y  a  un  fait  incontestable  pour  moi,  c'est  que  les  opacités  du 
cristallin  débutent  presque  constamment  par  le  segment  interne  et  inférieur  chez 
tous  les  gens  du  monde,  chez  cenx  qui  lisent  et  écrivent,  chez  les  graveurs,  etc., 
tandis  que  chez  les  gens  de  la  campagne,  où  l'action  de  la  lumière  trop  vive  doit 
<^tre  considérée  comme  cause  prédisposante,  Topacité  débute,  soit  par  le  noyau, 
soit  par  toute  la  périphérie. 

DliiKiiosile  dlflércatlei.  —  En  parlant  des  symptômes  anatomiques  des  cata- 
ractes, nous  avons  démontré  combien  il  est  important  d'examiner  les  yeux  atteints 
de  cataractes,  commençantes  ou  complètes,  par  les  trob  procédés  différents  :  1*à 
l'œil  nu  et  au  grand  jour;  2*  à  l'éclairage  oblique;  et  3*  à  l'oplithalmoscope. 
Ce  dernier  moyen  permet  seul  de  reconnaître  les  opacités  commençantes  périphé- 
riques ou  postérieures  du  cristallin. 

(1     Middlemore^  A  Trenttfe  on  the  Diteajiet  ofthe  Ejfe.  I.ondon,  1835,  toI.  Il,  p.  61. 
(2)  Sanson,  /^omî  xwr  /m  mahdiet  ehf  yeur,  publiées  par  Bardinetet  IHfnéf.  I»*  partie. 
Paris,  1838,  p.  5. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE,  ÊTIOLOGIE|   DIAGROSTIC  ASl 

Le  diagnostic  difl^renliel  doit  être  établi  à  plusieurs  points  de  Tue,  avant  qu'on 
puisse  songer  à  entreprendre  un  traitement  quelconque.  Voici  les  questions  que 
nous  devons  résoudre  : 

1.  U opacité  est-elle  dans  le  cristallin  ou  dans  un  autre  milieu  transparent  de 
Vœil?  Rien  n'est  plus  facile  que  de  répondre  à  cette  question  en  examinant  suc- 
cessivement la  cornée,  le  cristallin  et  le  corps  vitré.  On  constate  facilement  les 
opacités  de  la  cornée  par  l'éclairage  oblique.  Celles  du  cristallin  aflectent  la  forme 
de  lignes,  de  triangles  ou  d'étoiles,  et  elles  sont  ordinairement  fixes,  tandis  que 
celles  qui  occupent  le  corps  vitré  sont  mobiles  et  se  déplacent  dans  tous  les  sens, 
indépendamment  des  mouvements  de  l'œil. 

2.  La  cataracte  occupe-t'Clle  les  couches  corticales  antérieures  au  les  couches 
corticales  postérieures?  Au  moyen  de  l'éclairage  et  en  dilatant  la  pupille,  ou  peut 
déjà  voir  si  les  opacités  sont  superficielles  et  antérieures,  ou  si  elles  sont  profondes 
et  postérieures.  Ces  dernières  forment  ordinairement  une  surface  concave  très- 
éloignée  de  l'iris.  A  l'éclairage  ophthalmoscopique,  on  découvre  encore  des  signes 
plus  précieux;  les  opacités  antérieures  suivent  exactement  les  mouvements  de 
l'œil,  tandis  que  celles  du  segment  postérieur  se  déplacent  dans  le  sens  diamétra- 
lement opposé.  Ainsi,  lorsque  le  malade  regarde  en  haut,  l'opacité  cristallinienne 
descend,  et  vice  versa. 

5.  Comment  reconnaître  les  opacités  capsulaires  et  nucléolaires  des  cataractes 
corticales?  Les  cataractes  corticales  sont  les  plus  fréquentes  de  toutes;  elles 
apparaissent,  à  l'examen  ophthalmoscopique,  comme  des  stries  ou  triangles  sur 
le  fond  rouge  de  l'œil.  Elles  peuvent  être  presque  aussi  superficielles  que  les  stries 
capsulaires;  mais  ces  dernières  sont  toujours  limitées,  forment  une  sorte  de  taches 
irrégulières  blanches  qui  ne  dépassent  pas  souvent  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle. 
Quelquefois  elles  ticcompagnent  les  cataractes  corticales,  et  on  les  reconnaît  alors 
à  leur  couleur  crayeuse,  blanc  nacré. 

La  cataracte  nucléoiaire  commençante  se  présente  à  l'ophthalmoscope  comme 
une  tache  grisâtre,  ronde,  au  milieu  du  fond  rouge  très-clair.  Lorsque  la  cataracte 
est  mixte,  complète,  on  reconnaît  le  noyau  par  la  présence  d'une  teinte  jaune 
ambré  au  milieu  des  couches  corticales  transparentes. 

/i.  La  cataracte  est-elle  stationnaire  ou  progressive  ?  Cette  question  est  très- 
importante.  En  général,  c'est  en  précisant  exactement  la  nature  de  1  opacité  qu'on 
arrive  à  la  résoudre.  Ainsi,  nous  savons  que  les  opacités  de  la  capsule  ainsi  que  les 
cataractes  lamellaires  sont  stationnaires.  Le  contraire  a  lieu  pour  les  cataractes  cor- 
ticales ;  elles  sont  progressives  et  tendent  à  se  généraliser.  Les  cataractes  nucléo- 
laires, que  l'on  observe  chez  les  vieillards,  sont  aussi  progressives;  mais  leur 
marche  est  beaucoup  plus  lente.  Je  dois  ajouter  pourtant  que  les  opacités  corti- 
cales que  l'on  rencontre  chez  les  myopes  et  dans  les  atrophies  choroîdiennes  restent 
stationnaires  pendant  de  longues  années. 

On  trouve  aussi  à  la  périphérie  du  cristallin  des  stries  très-fines,  courtes,  for- 
mant une  sorte  de  couronne  à  l'équateur  du  cristallin.  Ces  opacités  sont  le  plus 
souvent  stationnaires  ;  elles  peuvent  demeurer  indéfiniment  dans  cet  état  et  sont 
constituées  par  le  plissement  de  la  zonule  de  Zinn. 

5.  Le  trotible  de  la  vue  est-il  du  aux  opacités  du  cristallin?  Il  n'est  pas  diffi- 
cile de  répondre  à  cette  question,  si  l'on  se  rappelle  qu'il  n'y  a  que  les  opacités 
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Voici  quelques  considératioos  pratiques  au  sujet  de  kur  dé?eloppement  : 
i .  Les  cataractes  corticales  périphériques  et  antérieures  deroandeat  deux  ans 
pour  se  compléter  chez  les  individus  jeunes;  chez  les  personnes  qui  ont  dépassé 
quarante-cinq  ans,  elles  ne  deviennent  complètes  qu'au  bout  de  quatre  à  six  ans. 

2.  Les  cauractes  corticales  postérieures  se  développent  la  plupart  du  temps  avec 
une  grande  lenteur,  et  ne  se  généralisent  qu'au  bout  de  huit  ou  dix  ans. 

3.  Chez  les  myopes,  le  développement  des  cataractes  corticales  est  encore  beau- 
coup plus  lent,  et  elles  peuvent  exister  pendant  toute  la  vie  sans  se  généraliser. 

U.  Les  cataractes  traumatiques  deviennent  complètes  d'autant  plus  facilement 
que  la  plaie  capsulaire  est  plus  grande  et  que  l'individu  est  plus  jeune.  Souveui 
deux  ï  quatre  semaines  suffisent  pour  sa  maturité.  Il  en  est  de  môme  des  cataractes 
consécutives  au  décollement  de  la  rétine. 

5.  Les  cataractes  nuciéolaires  dures,  non  accompagnées  de  stries  dans  la  sub- 
stance corticale,  marchent  avec  une  extrême  lenteur  :  dix  à  quinze  ans  sont  néces- 
saires pour  leur  maturité. 

6.  Les  cataractes  capsulaires  sont  statiunnaires  et  ne  se  compliquent  de  cata- 
ractes corticales  que  vers  une  époque  très-avancée  de  la  vie. 

PrMi^atle.  —  Il  doit  être  ùût  à  un  double  point  de  vue  :  le  chirui-gien  aura 
d'abord  k  décider  de  l'époque  de  la  maturité  de  la  cataracte,  et  il  devra  eu  outre 
se  prononcer  sur  l'absence  ou  la  présence  des  complications. 

Dans  le  paragraphe  précédent,  nous  avons  exfïoaé  notre  manière  de  voir  sur  le 
temps  qu'exige  chaque  forme  de  cataracte  pour  devenir  complète  et  »usceptible 
d'opération. 

Quant  aux  complications,  il  n'y  a  que  les  altérations  internes  de  l'œil,  telles  que 
décollement  de  la  rétine,  glaucome,  on  atrophie  de  la  papille  du  nerf  optique,  qui, 
rendent  le  pronostic  grave  et  excluent  toute  idée  d'opération  ;  toutes  les  autres 
coinplicaiions  n'aggravent  que  d'une  manière  secondaire  l'issue  de  l'extraction.  En 
général,  on  doit  s'assurer,  avant  l'opération,  si  les  phosphènes  existent  et  si  le 
malade  conserve  la  sensibilité  pour  la  lumière.  Lorsqu'il  peut  encore  se  conduire 
et  distinguer  les  gros  objets,  on  pourra  éclairer  en  partie  le  fond  de  l'œil  avec 
l'ophthalmoscope,  ce  qui  indiquera  qu'il  but  attendre  une  maturité  plus  complète. 

Au  point  de  vue  des  résultats  définitif  de  l'opératioa  de  la  catarKte,  le  pronostic 
varie  selon  les  diflérentes  méthodes  auxquelles  on  a  recours,  et  nous  en  parierons 
dans  la  description  de  chacune  d'elles. 

• 

ARTICLE  UI 

TRAITEHfilIT  D£S  CATARIGTES. 

Les  opacités  du  cristallin  incomplètes,  de  même  que  les  cauractes  complètes, 
constituent  une  altération  de  telle  nature  que  rien  ne  peut  les  (aire  disparaître,  si 
ce  n'est  une  opération.  Il  est  souvent  utile  d'avoir  préalablement  recours  à  on  trai- 
tement palliatif.  Il  importe  donc  de  savoir  par  quels  moyens  et  par  quels  conseils 
nygiéniques  on  arrivera  k  ralentir  la  marche  et  le  progrès  de  l'opacité  cristalli- 
nienne,  et  surtout  à  procurer  un  soulagement  dans  les  symptômes  que  le  malade 
éprouve. 
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gner  les  opacités  du  crisUlliiL  II  importe  beaucoop  de  les  préciser  avaat  l'opéra- 
tioD.  Quelques-unes  de  ces  complications  sont  locales;  d'autres  sont  générales. 
Les  complications  locales  sont  les  suifanies  : 

1.  Blépharite  et  conjonctivite.  —  L'inflammation  du  bord  libre  des  paupières 
ou  de  la  conjonctive  peut  compromettre  la  réunion  de  la  plaie  après  Textraction 
de  la  cataracte;  c*est  pourquoi  on  doit  examiner  ces  membranes  avec  attention, 
et  les  soigner  avant  d'entreprendre  l'opération. 

2.  Les  affections  des  voies  lacrymales  constituent  une  complication  assez  sérieuse 
pour  qu'il  soit  nécessaire  de  les  soigner  avant  l'extraction  de  la  cataracte. 

3.  Kératites,  gérontotoxon  et  sclérite.  — Ces  affections  ont  été  considérées 
comme  des  complications  graves,  susceptibles  de  compromettre  le  succès  de  l'ex- 
tractioa  Avec  les  méthodes  nouvelles,  ces  dangers  sont  moins  à  redouter  ;  il  n'y  a 
que  les  kératites  aiguës  qui  soient  une  contre-indication  formelle. 

/i.  On  trouve  fréquemment  des  complications  du  côté  de  l'iris  ;  ce  sont  des  iritis 
chroniques,  des  syuéchies  postérieures  et  des  atrésies  pupillaires.  £n  instillant  les 
gouttes  d'atropine,  on  découvrira  facilement  tous  ces  désordres. 

5.  La  cataracte  se  rencontre  quelquefois  avec  la  dureté  cle  l'œil  et  la  dilatation 
permanente  de  la  pupille,  ce  qui  constitue  le  glaucome.  Les  autres  signes  de  glau- 
come faciliteront  le  diagnostic.  L'opération  sera  dans  ce  cas  contre-indiquée. 

6.  Le  tremblement  de  l'iris  et  l'augmentation  de  la  chambre  antérieure  indique- 
ront un  raiiiollissement  du  corps  vitré  et  l'existence  d'autres  altérations  profondes. 

7.  La  cataracte  peut  être  mobile,  branlante,  et  se  déplacer  dans  différentes 
direaious  pendant  les  mouvements  de  l'œiL  C'est  le  signe  d'une  luxation  du  cris- 
tallin cataracte,  et  cet  état  a  reçu  le  nom  de  cataracte  branlante  ou  subluxée. 

8.  Le  décollement  de  la  rétine  est  une  des  complications  les  plus  graves  qui 
puissent  accompagner  les  cataractes.  On  constatera  cette  maladie  par  l'absence 
d'un  ou  de  plusieurs  phosphènes. 

9.  L'absence  des  phosphènes,  ainsi  que  de  toute  perception  lumineuse,  peut 
aussi  dépendre  de  l'atrophie  du  nerf  optique  coïncidant  avec  la  cataracte.  Disons 
cependant  que  cette  complication  est  rare,  surtout  dans  les  deux  yeux. 

C^mpUcations  séméraies.  —  Les  Cataractes  peuvent  se  développer  sous  l'in- 
fluence des  différentes  affections  générales^  qui  constitueront  par  cela  même  une 
complication  importante.  C'est  ainsi  que  la  glycosurie,  l'albuminurie,  l'affection 
athéromateuse  des  vaisseaux,  sont  autant  d'accidents  sérieux,  qu'il  faudra 'prendre 
en  considération  quand  il  s'agira  de  faire  une  opération. 

Il  en  est  de  môme  de  Tasthme,  des  maladies  de  la  vessie,  etc.  Dans  ces  conditions 
morbides,  le  repos  absolu  au  lit,  après  l'opération,  est  difficile  à  obtenir;  ce  qui 
peut  influer  d'une  manière  fâcheuse  sur  la  guérison. 

Plusieurs  de  ces  maladies  peuvent  laisser  une  prédisposition  à  la  suppuration  de 
la  cornée,  à  des  iritis  consécutives  et  à  des  hémorrhagies  intra-oculaircs;  il  sera 
très-utile  d'être  prévenu  à  l'avance  de  la  probabilité  de  ces  accidents,  afin  de 
prendre  les  précautions  nécessaires. 

Harehe  et  durée.  —  Le  début  de  la  caUracte,  ainsi  que  sa  marche,  ne  présen- 
tent rien  do  régulier.  D'ordinaire,  l'affection  débute  lentement,  et  le  trouble  de  la 
\ui:  s<*  manifeste  peu  à  peu,  sans  que  le  malade  s'en  plaigne,  surtout  s'il  n'y  a  qu'un 
seul  œil  atteint. 
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cherché  à  diminuer  par  des  évacuations  fréquentes  la  quantité  de  cette  hiiiMiir(l) 
L'expérience  n*a  pourtant  pas  confirmé  celte  liypothëse,  et  la  aiéthode  die-i 
est  tombée  dans  Toubli. 

5.  On  rencontre  des  cas  de  guérison  spontanée  de  cataracte,  sans  aacBMi 
vention  chirurgicale.  Ce  phénomène  peut  se  produire  de  différentes 
dans  un  oeil  dont  le  corps  vitré  est  liquéfié,  la  cataracte  se  luie,  sioit 
une  chute,  soit  pendant  un  mouvement  bruMjuc  de  la  tête,  et  le  nulade 
la  vue.   Dans  d'autres  cas,  la  catai*acte  est  réduite,  par  le  travail  régressif,  M 
volume   tellement  petit,  que  le  malade  peut  voir  à  travers  les  parties 
rentes  de  la  pupille. 

C'est  ainsi  qu'on  peut  s'expliquer  les  cas  de  guérison  spontanée  obserféi 
les  personnes  atteintes  de  cataractes  liquides.  Bouisson  (2)  a  rapporté  l\ 
tion  de  trois  frères  affectés  d'une  cataracte  boursale  et  chez  lesquels  la 
spontanée  eut  lieu. 

Dans  certains  cas,  le  ramollissement  et  le  gonflement  excessif  des  coudioi 
ticales  peuvent  amener  la  rupture  de  la  capsule  et  la  sortie  de  couches 
dans  l'humeur  aqueuse  où  elles  se  résorberont  au  bout  d'un  certain  temps. 

Il  faut  avouer  cependant  que  tous  ces  faits  sont  excessivement  rares  et 
vent  offrir  d'autre  intérêt  que  celui  de  la  curiosité. 

Pour  guérir  une  cataracte,  il  est  indispensable  de  recourir  tôt  ou  tardif 
opération  chirurgicale.  Cette  opération  doit  avoir  pour  but,  soit  d'extraire  hl 
tiile  opaque,  soit  de  la  fragmenter  sur  place,  afin  de  laisser  ses  débris  se 
complètement,  ou  de  faciliter  son  extraction  ultérieure;  soit,  enfin,  de  d^ 
cataracte  en  la  rejetant  ver^  la  périphérie  de  l'œil  et  derrière  l'iris. 

Un  grand  nombre  de  méthodes  et  de  procédés  ont  été  mis  en  pratique,] 
répondent  à  l'une  ou  à  l'autre  de  ces  indications.  Nous  décrirons  successif 
chacune  de  ces  méthodes,  en  les  faisant  précéder  d,'un  aperçu  sur  les  soios, 
minaires  que  Ton  doit  donner  aux  malades  avant  l'opération. 

ARTICLE  IV 

SOINS  Pil£LlMINAlR£S. 


Avant  de  procéder  à  une  opération  de  la  cataracte,  il  eot  nécessaire  de 
les  malades  à  quelques  soins  préliminau*es;  ils  auront  pour  objet  de  prévi 
accidents,  soit  pendant,  soit  après  l'opération. 

1.  Purgatifs.  —  Deux  ou  trois  jours  avant  l'opération,  on  doit  pi 
malade  un  purgatif  se  composant  de  25  à  35  grammes  d'huile  de  ricin  oa 
à  U5  grammes  de  sulfate  ou  de  citrate  de  magnésie.  Ce  purgatif  aura  poar! 
d'évacuer  les  intestins  et  de  permettre  au  malade  de  rester  au  lit  immobile 
un  ou  deux  jours  après  l'opération. 

(1)  Speriao,  Élude  clinique  sur  V évacuation  répétée  de  ^humeur  aqueuse  Turw.H 
p.  421.  ^ 

(2)  Bouisfionm  Blancard,  Quelques  considérations  sur  la  cataracte  congénitale  et 
traitement.  Thèse  de  Montpellier,  1868,  p.  2J . 
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un  court  espace  de  temps  chez  les  individus  jeunes,  sont  souvent  occasionnées  par 
un  décollement  de  la  rétine  ;  et  Ton  doit  toujours  examiner  les  phospbènes  avant 
l'opération  pouf  s*assurer  de  Tétat  de  cette  membrane. 

B.  Causes  générales  et  prédisposantes.  —  1.  Diabète  sucré,  —  G*est  un 
lait  connu  depuis  longtemps,  que  les  malades  atteints  de  glycosurie  éprouvent  des 
troubles  visuels  plus  ou  moins  marqués.  Le  plus  fréquemment  ce  sont  des  cata- 
ractes corticales  postéro-antérieures.  Sur  20  diabétiques,  Oppoizer  a  observé 
deux  cataractes.  Pour  ma  part,  j*ai  recueilli  les  observations  de  35  glycosuriques 
atteints  de  troubles  visuels,  et,  dans  ce  nombre,  j*ai  trouvé  22  fois  la  cataracte 
corticale.  Ces  cataractes  marchent  ordinairement  avec  une  grande  lenteur. 
Lohmeyer  (1)  attribuait  la  formation  de  la  cataracte  au  défaut  d'éléments  nutritifs 
dans  les  liquides  de  Fccil,  ce  qui  s'explique,  d'après  Lecorché  (2),  par  l'appauvris- 
sement des  liquides  nutritifs  dans  tout  l'organisme. 

2.  Albuminurie.  —  Le  développement  des  cataractes  chez  les  individus  atteints 
d'albuminurie  n'est  pas  fréquent,  mais  il  est  incontestable.  J'ai  vu  une  malade  de 
Vigla,  atteinte  delà  rétinite  albuminurique  très -prononcée,  piésenter  des  opacités 
corticales  dont  la  marche  fut  tellement  rapide  que,  dans  l'espace  de  deux  mois, 
il  devint  impossible  de  distinguer  le  fond  de  l'œil. 

3.  Affection  athéromateuse  des  arthes,  —  On  sait  qu'avec  l'âge  tout  le  système 
vasculaire  subit  une  certaine  modification.  Le  réseau  des  vaisseaux  capillaires 
sanguins  s'appauvrit  dans  les  principaux  viscères  ainsi  que  dans  l'épaisseur  de  la 
peau  et  des  muqueuses.  Bientôt  cet  état,  qui  n'est  que  l'évolution  physiologique 
due  à  Tâge,  se  complique  d'un  processus  morbide,  caractérisé  par  des  dépôts 
athéromateux  et  par  des  granulations  graisseuses  dans  la  membrane  interne  des 
artères^  comme  le  dit  Charcot  (3};  leur  contenu,  entraîné  dans  le  courant  circu- 
latoire, pénètre  dans  les  capillaires  et  y  développe  des  embolies  avec  toutes  leurs 
conséquences.  Sous  Tinfluence  de  ces  altérations,  des  désordres  graves  de  nutrition 
se  produisent  dans  divers  organes,  et  il  n'est  pas  impossible  de  rattacher  à  ces 
altérations  le  défaut  de  nutrition  dans  l'œil  et  dans  les  procès  ciliaires,  qui  amè- 
nent consécutivement  l'opaciQcation  du  cristallin. 

h.  Age.  —  Il  n'est  pas  douteux  que  l'âge  avancé  ne  prédispose  à  la  formation 
de  la  cataracte,  due  fréquemment  à  la  sclérose  des  fibres  cristalliniennes.  Mais 
celte  prédisposition  n'est  que  relative,  et  nous  voyons  très-souvent  les  opacités 
corticales  apparaître  bien  avant  la  vieillesse.  Le  plus  grand  nombre  de  cataractes 
s'observe  entre  cinquante  et  soixante-dix  ans. 

5.  Sexe.  —  Le  sexe  ne  paraît  avoir  aucune  influence  sur  la  fréquence  des 
cataractes.  Cependant,  d'après  la  statistique  de  Becker  (4),  faite  d'après  les  malades 
de  la  clinique  de  Arlt  (de  Vienne),  sur  618  cataractes,  il  y  a  eu  386  hommes  et 
233  femmes,  ce  qui  donne  la  proportion  de  62  pour  100  pour  le  sexe  masculin, 
contre  38  pour  100  pour  le  sexe  féminin.  • 

6.  Hérédité  et  cataractes  congénitales.  —  Les  cataractes  ccmgénitales  ne  sont 
pas  rares;  leurs  formes  sont  très-variées.  D'après  Rydel,  sur  10  668  malades  de  la 

(1)  Lohmeyer,  Zeitschrift  fur  rationnelle  Medicin,  t.  V,  p.  89,  185^. 

(2)  Lecorché,  Archives  générales  de  médecine ^  1861,  p.  580. 

(3)  Charcot,  Leçons  sur  les  maladies  des  vieillards.  Paris,  1868,  p.  10. 
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Mais  pour  donner  plus  de  fitilj  k  U  Ute  du  milide  el  lui  ,impritnGr  pendaiil 
r<q>éraiion  une  indioiisoD  TOuloeJe  me  sen  d'un  œastin  mécanique  que  j'ai  fait 
conslniirc  cipria  i  notre  babile  bbricanl.  U.  Collio,  pour  les opéraiions  oculaires. 

Cet  appareil  «e  compose  d'un  coussin  (1^  228)  qui  peut  se  relever  on  s'abaisser 
9i  volonté  i  l'aide  de  la  crémaillère  A.  Vers  le  milieu  il  existe  deux  |»liig  coussi- 
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nets,  placë-s  tcrlicaleineut,  et  qui  peuvent  se  rapprocher  ou  s'éloigtier  l'un  de 
l'autre  i  l'aide  d'oo  manche  B.  C'est  entre  ces  deux  dernicn  coussiiic-ts  que  la 
tëie  du  malade  se  trouve  |rfaeée  et  maintenue  immobile. 

8.  Éclairage.  —  Le  chois  de  la  lumière  est  une  chose  importante.  La  lumière 
dn,  jour  est  indispensable,  et  dans  ce  but  ou  n'a  qu't  coucher  le  malade  de  Taçon 
que  l'œil  opéré  smt  tourné  vers  nne  fenêtre  et  rapproché  le  plus  possible  de  celte 
dernière. 

Mab  pour  éfiier  les  reflets  de  la  cornée  qui  sont  Irfa^ônanls  pendant  l'iipéraiioo 
de  la  cataracte,  et  pour  bien  juger  de  la  marche  d'instruments  dans  la  chambre 
intérieure,  il  faut  chercher  autant  que  possible  de  placer  le  lit  d'opération  U  où  II 
lumière  vienne  direclemeol  d'en  haut  ei  ma  point  réfléchie  par  le  mur  d'une 
maison  voisine.  Un  jour  fans  ne  permet  de  rien  voir  et  de  rien  juger  avec  pré- 
cision. 

9.  l'osilion  du  chirurgien.  —  L'opérateur  choisît  sa  position  selon  la  méthode 
opératoire  i  laquelle  il  «  recours,  et  suivant  l'œi),  droit  ou  gancbe,  qui  doit  être 
opéré.  En  géoëral,  il  devra  se  placer  du  cflté  dioii  par  rapjiori  au  malade  poar 
opérer  la  cataracte  de  l'œil  ganclw,  et  par  derrière  pour  pratiquer  celte  opération 
sur  l'oeil  droii.  De  Grade  pourtant  opérait  étant  assis  an  cheiet  du  lil. 

10.  /lôlf  tl  altitude  Jm  aidet.  —  L'opération  de  la  cataracte  peiit  être  faite 
sans  l'inlerventioa  d'un  aide.  Hais  des  accidents  peuvent  surgir  (tenilant  l'opér»* 
tion,  qui  ne  ponrroot  être  conjurés  qu'atec  le  secours  d'une  personne  familiarisée 
avec  les  manœuvres  (^^atoires.  C'est  k  un  aide  que  l'on  confie  la  pince  ï  6xer 
pendant  l'excision  de  l'iris,  ou  l'eicbion  de  l'iris  elle-même.  .Souvent  l'aide  sera 
cliat^é  de  maintenir  la  paupière  supérieure  au  moment  de  la  sortie  du  cristallin. 

11.  Lorsqu'on  pratique  cette  opération  chez  les  enfants  on  chet  loule  autre 
personne  qui  doit  être  cbkwofbrmisée,  deui  aides  au  moins  sont  indispensables. 
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1 2.  Pour  pratiquer  une  simple  discLsion  chez  les  petits  enfants,  je  me  sers  da 
procédé  qu'employait  Desmarres  père  :  j'attache  l'enfant  à  une  planche  au  moyen 
de  bandes  très-larges,  et  je  procède  à  Topération. 


ARTICLE  V 

DIFFÊBENTES   MÉTHODES    OPÊBATOIBES  DE  LA  CATARACTE. 

1!  existe  quatre  principales  méthodes  opératoires  pour  guérir  les  cataractes 
1*  Extraction  au  dehors  du  cristallin  cataracte; 
2'  Discision  et  fragmentation  de  la  cataracte  sur  place  ; 
y  Déplacement  ou  abaissement  de  la  cataracte  en  l'éloignant  du  champ  pupil- 
laire  et  en  la  laissant  dans  un  des  points  de  la  périphérie  de  l'œil; 

U*  Méthodes  combinées,  résultant  de  la  réunion  des  deux  premières  méthodes. 

A.  C'est  à  A.  Da\iel  qu'appartient  la  véritable  découverte  de  la  Méthode  d'ex^ 
traction  de  lacalaracte  (1765);  on  ne  peut  raisonnablement  attribuer  celte  inven- 
tion ni  à  Antyllus  qui  la  signale  à  peine,  ni  à  Saint- Yves  qui  ne  l'a  pratiquée  que 
dans  un  cas  exceptionnel. 

L'extraction  elle-même  peut  être  pratiquée  selon  les  procédés  et  les  modifica- 
tions très- variées  qui  ont  pour  but  de  rendre  l'exécution  de  l'opération  plus  facile 
et  le  résultat  définitif  plus  satisfaisant. 

La  méthode  d'extraction  de  la  cataracte  se  divise  en  deux  variétés  principales  : 
l""  extraction  à  lambeau,  et  2*  extraction  linéaire.  Toutes  les  autres  ne  constituent 
que  des  sous-variétés  ou  des  procédés  différents  des  mêmes  méthodes.  La  méthode 
nouvelle  de  de  Graefe  appartient  à  TextraCtion  linéaire. 

B.  La  méthode  de  discision,  division  ou  broiement  de  la  cataracte  a  été  prati- 
quée à  travers  la  sclérotique  pour  la  première  fois  par  Maltre-Jan  et  Pott,  et  à 
travers  la  cornée  par  Conrad!,  chirurgien  à  Nordheim  (Hanovre);  I^ngenbcck, 
Dupuytren  et  Nélaton  l'ont  ensuite  vulgarisée. 

C.  La  méthode  iV abaissement  de  la  cataracte  est  peut-être  la  plus  ancienne  de 
toutes,  et  la  description  qu'en  donne  Ceisc  prouve  qu'elle  était  déjà  arrivée  de  son 
temps  à  une  grande  perfection. 

Ambroise  Paré,  et  plus  tard  Scarpa,  ont  modifié  l'extrémité  de  Taiguille  en  l'a- 
platissant et  rendant  ainsi  l'abaissement  plus  facile. 

D.  Les  méthodes  combinées  sont  d'origine  plus  récente  :  les  unes  sont  dues  à 
de  Graefe^  Critchett  et  Bowman;  d'autres  à  Jacobson,  Wolfe  (d*Aberdeen),  et  à 
moi-même. 

AllTICLE  VI 

EXTRACTIOiN   A  LAMBEAU. 

Pour  faire  sortir  un  cristallin  volumineux,  on  doit  tailler  dans  la  cornée  un  large 
lambeau  qui  puisse  s'étendre  au  moins  à  la  moitié  de  la  circonférence  de  cette 
membrane.  En  effet,  pour  que  le  cristallin  puisse  sortir  par  une  plaie  que  Ton 
pratique  dans  la  cornée,  il  faut  que  le  grand  diamètre  de  cette  plaie  ait  la  môme 
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étendue  que  le  grand  diamètre  de  la  cataracte.  De  là,  la  nécessité  dft  laikr^ 
lambeau  comprenant  toute  une  moitié  de  la  cornée.  Lorsque  la  plaie  est  pUcM 
haut,  Topération  porte  le  nom  fie  kératotomie  supérieure;  quand  elle  ett&iM 
bas,  on  lui  donne  le  nom  de  kératotomie  inférieure;  enfin  elle  est  oblique  kii| 
le  lanibeau  occupe  un  des  segments  obliques  de  la  cornée.  i 

Imstrnments.  —  Pour  pratiquer  cette  opération,  il  est  nécessaire  d*aip| 
instruments  suivants  :  un  couteau  à  cataracte  de  Béer  ou  celui  de  Zekd 
(fig.  233)  d(  nt  le  tranchant  est  droit  ou  convexe;  une  pince  à  fixer  sans  roi 
on  la  pique  de  Paniard  (fig.  229)  ;  un  kystitome  simple  avec  la  corelte,  o«  k| 
tome  de  Desmirres  (fig.  231);  un  couteau  mousse  droit  (fig.  232);  one  || 
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Fie.  229.  FiG.  230.  FiG.  231.  Fie.  232  Fie.  231 

FiG.  229  à  233.  —  Inslruments  pour  l'extraction  à  lambeau  (*). 

de  ciseaux  courbes  fins;  une  pince  à  pupille  artificielle;  deux  éluTateontf 
blépharosljt.  1 

Manœuvre  opératoire.  —  Kératotomie  Supérieure.  —  Elle  se  divise  efll 
temps  :  1"  incision  du  lambeau  cornéen;  2''discision  de  la  capsule  saosoiJ 
excision  de  l'iris;  3^  sortie  du  cristallin.  4 


(•)  F«t..  229,  piq  ic  (le  Pnmanl.  -  Fig.  230,  i.ioce  fixatrice.  —  Fig.  231,  kystitome  de 
oodicau  mousse.  —  Kio.  233,  coiil.oii  de  Bcer. 
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Premier  temps.  —  hKÏtion  de  la  cornée,  —  Let  denx  paupières  «ni  écariées 
par  DD  aide,  soit  au  moyen  des  élévateoni,  d'an  blépharwiat  on  BÎmpleiDent  avec 
la  doigts.  Le  chirurgien  saisit  de  la  main  gaoche  avec  une  pince  i  Giation  U  con- 
jonclive  et  la  capulu  de  Tenon  )  &  millimètres  dn  bord  interne  et  Mpérienr  de  b 
comte,  00  bien  il  Gie  l'œil  avec  la  pique  de  Pamird.  De  la  main  droite  il  prend 
entre  les  trois  doigts  le  couteau  t  cataracte,  de  manière  que  le  médius  et  l'index 
se  trnuTent  en  Tace  du  pouce,  tandis  que  le  quatrième  se  plie  dans  la  main  et  le 
petit  doigt  prend  un  point  d'appui  nir  la  pommette  (voy.  C^.  3SÙ).  Il  présente 
ensuite  le  cou I eau  devant  la  coruÊe  dans  la  direction  qu'il  doit  suivre  dans  la  comée 
et  la  chambre  antérieure,  c'est-à-dire  le  tranchant  en  haut  et  11  lame  horizontale 
parallèlement  au  plan  de  l'iris.  Il  fait  alors  la  ponction  (lig.  234]  dans  la  cornée  \ 
3  millimètres  du  bord  sclârotical  et  un  peu  au  -dessus  de  son  diamètre  horiiontal. 
Dès  que  b  pointe  a  pénétré  dan>  la  chambre  antérieure,  l'iDstmment  est  poussé 
régulièremetK  dans  ia  direction  burizoïiule,  et  après  aïoir  tratersé  la  chambre  anté- 
re;ire,  on  f;:it  une  cuntre-ponclion  au  bord  inienic  de  la  cornée  dans  la  m^e 


fiu.  t'ii.  —  Kiiriiciiau  à  lauilwau. 

ligne  horizontale  et  ï  2  millimètres  du  bord  sclérotical  [voy.  Gg.  23â).  Sans  s'ar- 
rèter,  on  puusse  le  coutiau  plus  loin,  en  inclinant  légèrement  le  tranchant  en 
airiére,  et  l'on  achève  le  lambeau,  mais  en  ayant  soin  de  ralentir  anUnt  que  pos- 
sible b  marche  du  couteau.  Pendant  l'acbèYemeni  du  lambeau,  l'aido  deira  rap- 
pruchcr  doucement  les  paupières  et  l'opérateur  recommandera  au  malade  de  ne 
pas  faire  des  mouvements  avec  ses  pupiëres,  mais  de  les  tenir  au  contraire  fermées 
comme  pour  le  sommeil. 

DEiiXitUE  TbUFS.  —  Dimtioa  de  la  capsule.  —  Ou  Iai&.e  au  malade  quelques 
instants  pour  se  reposer,  et  l'on  essaie  peudant  ce  temps  les  Éwrds  des  paupière 
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a  Y^^  «0  l'nge  fin  ;  on  tMt  CBOTÎle  n  piicsunéde  b  paupière  sopéricore  ealre 

le  pAOce  et  riodkaleor  de  b  iBUfl  gaoche  et  on  b  relèf  e  io3t  à  bh  «  hMC  ;  4  ce 
fg^aW^m,  ropénieor  engage  fe  nabde  de  regarder  lorteiiieM  en  bas  et  fl  iolrodaii 

le  ky^îiofoe  900S  le  boibeao  cornren  en  appliquai  sa  petite  bme  contre  b  c^^ 
^  étitaot  aotaot  qœ  poMUe  d'accrocher  ririsw  Arrhé  vers  le  bord  iolérieor  de 
la  popflle,  il  toome  k  crochet  en  arrière,  et,  appayant  très-doucement  sur  le  cris- 
tallin, il  déchire  b  capsole  en  imprioiant  k  Unstroment  one  directioii  oblique  de 
bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors  Si  l'incision  de  b  capsule  ne  parait  pas  soAIk 
santé,  on  portera  avant  de  le  retirer  le  kystitome  vers  le  bord  interne  de  la  paniHe 
et  Ton  fera  one  seconde  discisîon  latérale,  mais  en  ayant  soin  d'éviter  toole  pns* 
sion  sur  le  cristallin,  aatrement  on  pourrait  le  luxer  et  foire  sortir  le  corps  f  itré 
ao  dehors. 

Ce  temps  de  l'opération  one  fois  acheté,  on  rethre  le  kystitome  de  la  chamhiv 
antérieure,  et  l'on  recommande  ao  malade  de  fermer  doticement  les  paupières* 

TsOlslfeME  TEMPS.  —  Sortie  du  eriâtaiiin.  —  Le  chirurgien  soulère  la  pa«* 
pîère  sapérieore  afec  le  pouce  de  b  main  gaoche  et  il  presse  avec  Tindicatear  de 
b  main  droite  sor  le  globe  de  Tceil,  ao  bord  iolérieur  de  b  cornée.  On  f  oit  aus- 
sitôt le  cristallin  subir  une  légère  rotation,  pus  se  porter  en  arant,  s'engager  dans 
b  pbie  et  b*éc happer  au  dehors. 

Lorsque  la  cataracte  reste  engagée  dans  b  pbie  et  ne  sort  pas,  il  faut  Tenlefer, 
soit  avec  un  crocliet,  soit  arec  b  curette.  Si  fe  cristallin  ne  s'engage  pas  daiis  b 
pupille,  il  faut  alors  eiaminer  si  b  plaie  coméenne  n*ett  pas  par  trop  petite,  on 
bien  b  capsule  n'a-t-dle  pas  été  peut-être  suflbamment  incisée. 

S*il  reste  beaucoup  de  débris  des  couches  corticales  dans  la  pupille,  on  les  fait 
sortir  au  moven  de  la  curette. 

Quand  Topéralion  est  acherée  et  que  le  malade  s*esi  un  instant  ro|)asé  de  son 
émotion,  on  lui  cntr'ouvre  légèrement  les  paupières  et  Ton  examine  Tétat  de  son 
œil,  puis  ou  sMnfonne  s'il  peut  compter  les  doigts. 

Il  arri\e  le  plus  souvent  que  le  malade,  après  l'opération,  ne  \oit  que  du  lileo, 
du  hlaiic  ou  du  violet;  mais  au  bout  de  quelques  minutes  la  vue  redevient  nor- 
male cl  il  compte  les  doigts^  pounu  que  ses  yeux  ne  soient  pas  tournés  du  côté  do 
jour.  La  \ision  colorée  est  due  ï  l'anesthésie  de  la  rétine.  Nous  avons  donné  ail- 
leurs des  explications  détaillées  '!}  sur  ce  phénomène,  sur  lequel  Szokalski,  Des* 
marres  <*t  Guépin  ont  les  premiers  attiré  Tattention  ;  il  peut  quelquefois  pcrsiMer 
pendant  un  quart  d'Iteure  ou  une  demi-heure.  Vm  des  malades  o|)érées  |)ar  moi 
présenta  ce  pliéiioiiiène  pendant  toute  une  semaine.  Guépin  [2j  Ta  \u  persister 
pendant  plusieurs  mois. 

Mo4iflc«il«mi  4m  la  létfcaJc.  —  i.  Kératotomiê  infériture.  —  Les  ma- 
nœuvres o|)éraloires  que  nous  avons  décrites  pour  b  kératotomie  su|>érieure  ne 
diiïèreui  presque  en  rien  de  celles  usitées  pour  b  kératotomie  inférieure  ou  oblique  ; 
il  n*y  a  de  différence  que  dans  la  posilkm  de  la  plaie  coméenne.  l«e  chirurgien  se 
pbce,  Hoit  en  arrière,  soit  du  côté  droit  du  mabde,  selon  les  besoins. 

Dans  le  premit^r  tempi  le  tranchant  est  dirigé  en  bas  et  non  en  haut,  et  le  lani- 

il»  (i.iIrzowftki,  I)u  ilingnostic des  maladies  des  yeux  par  la  chromatosivinr  ntinienHC 
Paris.  IH<>S. 

(2)  (Guépin,  Ann,  ttocuL,  t.  VI,  p.  tS. 
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beau  se  irouve  placé  an  pea  aa-dessos  du  diamèlre  borisonul  de  la  cornée.  L'achè- 
vement du  lambeau  est  plus  facile  que  dans  la  kératotoroie  supérieure. 

Le  second  et  le  troisième  temps  sont  pratiqués  de  la  même  façon  que  dans  le 
premier  procédé.  Le  sorti  du  cristallio  est  très-facile  et  je  dirai  même  par  trop 
facile,  c*est  pourquoi  il  faut  surveiller  le  malade  de  façon  qu*il  ne  fasse  pas  de  mou- 
Temenis  par  trop  brusques»  autrement  on  s'expose  à  ?oir  le  prolapsus  du  corps 
YJiré. 

2.  Procédé  de  Desmarres  père.  —  Extraction  à  lambeau  kératoeonjonc' 
livaL  —  Ce  procédé  diffère  des  précédents  dans  les  deux  premiers  temps  d'opé- 
ration. Dans  le  premier  temps  mon  émincnt  maître  fait  la  ponction  et  la  contre- 
ponction  sans  changement,  mais  au  lieu  de  terminer  le  lambeau  cornéen  au 
premier  temps,  il  ne  prolonge  au  contraire  l'incision  que  jusqu'à  ce  qu'il  ne  reste 
qu'une  petite  bride  de  2  à  3  millimètres  au  milieu  du  lambeau  à  couper  et  il 
retire  alors  rapidement  le  couteau,  en  conservant  un  petit  pont  cornéen. 

Le  deuxième  temps  est  plus  compliqué;  après  avoir  pratiqué  la  discision  de 
la  capsule  au  moyen  de  son  kystitome  qui  est  muni  d'un  tranchant,  il 
termine  le  lambeau  non  encore  achevé,  en  coupant  le  petit  pont  cornéen  oblique- 
ment et  en  prolongeant  l'incision  sous  la  conjonctive. 

On  détache  de  cette  façon  un  lambeau  kérato-conjonclival  qui  devra  être  après 
le  sorti  du  cristallin  être  replacé  sur  l'endroit  d'où  il  était  détaché. 

L'avantage  de  ce  procédé  est  incontestable,  il  assure  la  réunion  de  la  plaie  cor- 
nécnne  par  première  intention,  vu  que  le  lambeau  conjonctival  prend  adhérence 
avec  la  conjonctive  scléroticale.  On  évite  de  cette  façon  les  accidents  si  fréquents 
de  suppuration  ou  de  nécrose  du  lambeau  cornéen.  Dans  ce  procédé  il  y  a  encore 
un  antre  avantage,  c'est  que  dans  le  premier  temps  de  l'opération  le  lambeau 
n'étant  pas  achevé,  il  n'est  pas  à  craindre  que  le  cristallin  s'échappe  bruscjuemcnt 
et  entraîne  avec  lui  le  corps  vitré. 

3,  Procédé  de  Jacobson  (1).  —  Cet  auteur  a  érigé  en  méthode  générale  l'extrac- 
tion à  lambeau  coiibinéc  avec  l'iridectomic.  Il  faut  dire  cependant  que  ce  n'e^i 
pas  à  lui  qu'appartient  le  mérite  d'avoir  inventé  le  procédé.  Rien  longtemps  avant, 
Desmarres  père  avait  déclaré  qu'il  fallait  exciser  l'iris  dés  qu'il  était  furtement  con- 
tusionné pendant  l'extraction  de  la  cataracte  ou  (in'il  était  adhérent  h  la  capsule. 
Jacobson  a  eu  le  mérite  d'avoir  appliqué  ce  procédé  sur  un  grand  nombre  des 
malades. 

Son  procédé  ne  difTère  de  la  méthode  classique  que  par  le  second  temps  de 
l'opération,  où  la  pince  à  fixer  est  confiée  h  un  aide,  pendant  que  l'opérateur 
excise  l'iris.  iMais  comme  le  lambeau  périphérique  avec  excision  de  l'iris  prédis- 
pose au  prolapsus  du  corps  vitré  au  moindre  mouvement  brusque  de  l'œil  du 
malade,  c'est  pour  cette  raison  que  Jacobson  a  mis  comme  condition  absolue  pour 
le  succès  de  son  opération  l'anesthésie  complète  du  malade.  Il  laisse  son  lambeau 
à  la  périphérie  inférieure  de  la  cornée  et  tout  à  fait  dans  le  limbe  conjonctival. 

Nous  avons  vu  Léon  Labbé,  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  Paris,  prati- 
quer l'extraction  de  la  cataracte  à  lambeau  supérieure  combinée  avec  l'iridectomie 

(1)  Jacobson,  Ein  neues  Opérations  verfahren  zur  Heilung  des  grauen  Slaares,  Berlin, 
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iccldent  arrive  lorsqu'on  recule  uo  peu  avec  le  couleau  pendant  que  celui-ci  tra- 
verse la  chambre  antérieure,  ou  si,  en  appuyant  fortement  sur  l'œil  avec  Tiustru- 
ment,  ou  a  écarté  les  bords  de  la  plaie  et  laissé  écbapper  une  partie  de  Tbumeur 
iqneuse.  Avec  la  diminution  de  la  chambre  antérieure,  Tins  se  porte  en  avant  sur 
le  tranchant  du  kératotome. 

2)i  cela  arrive  avant  la  contre-ponction,  on*doit,  sans  s'arrêter,  pousser  le  cou- 
teau jusqu'à  ce  que  la  contre-ponction  soit  laite;  puis,  en  appuyant  avec  la  pulpe 
de  l'index,  on  clierchera  à  refouler  l'iris.  Dans  le  cas  où  cette  tentative  ser«it 
infructueuse,  on  sera  forcé  de  pratiquer  da^a  l'iris  une  entaille  que  l'on  régulari- 
sera plus  tard. 

(i.  Luxation  du  cristallin  et  sortie  du  corps  vitré.  —  Cet  accident  peut  sur- 
venir au  premier  et  au  second  temps.  Au  premier  temps,  quand  le  couteau  t^i 
fortement  engagé  dans  la  sclérotique,  et  qu'on  veut,  en  tournant  son  trancliant  en 
avant,  imprimer  une  autre  direction  \  la  plaie;  le  dos  du  couteau,  en  appuyant 
sur  le  cristallin,  luxera  facilement  ce  dernier  et  préparera  la  sortie  du  corps  vitré. 

Au  second  temps  de  l'opération,  la  luxation  peut  dépendre  de  la  pression  trop 
grande  exercée  sur  le  cristallin  au  moment  de  la  discision  de  la  ca|)sule.  En  outre, 
eo  engageant  le  kystitome  dans  l'épaisseur  des  couches  corticales,  il  deviendra 
impossible  de  faire  la  discision  de  la  cristallolde,  mais  on  verra  le  cristallin  tout 
entier  se  déplacer  ou  faire  bascule.  Si  cela  arrive,  on  n'a  (|u'à  retirer  le  kystitome, 
et  à  recommencer  la  discision  dans  une  autre  direction^  mais  en  la  faisant  beau- 
coup plus  superficiellement. 

Lorsque  le  corps  vitré  s'échappe  avec  abondance  avant  le  dégagement  du  cris- 
tallin, il  importe  beaucoup  de  laisser  l'œil  fermé  pendant  quek|ues  instants;  puis 
en  écartant  les  paupières  avec  précaution,  on  essayera  de  nouveau  la  pression  sur 
l'œil,  ou  bien  on  ira  le  chercher  avec  un  crochet  pointu  ou  une  curet;e. 

Quelquefois  il  existe,  après  la  sortie  de  la  cataracte,  un  prolapsus  assez  considé- 
rable du  corps  vitré  entre  les  bords  de  la  plaie.  La  compression  de  l'œil  suffit  seule 
pour  amener  sa  réduction  ;  si  cela  ne  réussissait  pas,  on  diviserait  alors  le  corps 
vitré  tout  près  de  la  plaie,  avec  des  ciseaux  courbe». 

5.  Hémorrhagies  exterties  ou  internes  de  VœiL  —  a.  Lorsque  la  paupière 
supérieure  n'est  pas  assez  relevée  par  un  aide,  ou  que  l'œil  fuit  sous  la  paupière 
pendant  le  premier  temps,  le  chirurgien  blesse  forcément  la  paupière  supérieure, 
ce  qui  occasionne  quelquefois  une  hémorrhagie  assez  considérable  pouvant  remplir 
la  cavité  conjonctivale.  Cet  accident  n'offre  aucune  gravité  et  n'empêche  pas  de 
terminer  le  premier  temps;  on  arrête  ensuite  l'hémorrhagie  et  l'on  nettoie  l'œil 
pour  continuer  l'opération. 

b.  Une  hémorrhagie  de  la  chambre  antérieure  peut  provenir,  soit  d'une  blessure 
de  l'iris,  soit  de  l'achèvement  du  lambeau  conjonctival;  enfin,  elle  peut  être  la 
conséquence  de  l'irideclomie  que  l'on  fait  à  dessein.  Les  blessures  faites  involon- 
lairenieiit  et  au  premier  temps  présentent  seules  une  certaine  importance,  le  sang 
pouvant  masquer  la  pupille  et  rendre  la  discision|de  la  capsule  difficile.  Dans  ce  cas, 
on  essayera  de  faire  évacuer  tout  le  sang  de  la  chambre  antérieure  avant  le  deuxième 
temps  de  l'opération. 

c.  L'hémorrhagie  inlra-oculaire  est  un  des  accidents  les  plus  graves  qui  puissent 
survenir  pendant  ou  après  l'eatraction  de  la  cauracte  ;  il  arrive  après  une  sortie 
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6.  Pour  faciliier  le  sonuneily  on  lui  administre  vers  le  soir  une  à  deux  cuillerées 
à  soupe  de  i*une  de  ces  potions  : 

'^.  Sirop  de  diacode 100  gnmm.  1  ^  Sirop  de  groseilles 120  grammes. 

Hydrochlorate  de  morphine.      10  centigr.  |     Hydrate  de  chloral 5      — 

7.  Tous  les  matins,  le  chirurgien  devra  enlever  le  bandage,  et  examiner  soi- 
gneusement Toeil.  S'il  ne  constate  aucun  accident,  si  la  cornée  est  transparente  et 
s'il  n*y  a  point  de  cliémosis,  il  remet  le  bandage  en  place  et  recommande  encore  le 
repos.  S*il  y  a  quelques  signes  inflammatoires,  dus  \  une  iritis  ou  une  suppuration 
de  la  cornée,  on  appliquera  des  sangsues  à  la  région  temporale,  et  quelques  gouttes 
d'atropine  seront  instillées  dans  l'œil. 

8.  En  enlevant  le  bandage,  on  examinera  soigneusement  la  nature  de  la  sécré- 
tion qui  s'écoule  de  Tœil  et  l'état  des  paupières.  Le  gonflement  de  ces  dernières 
et  la  sécrétion  verdâtre  sont  des  symptômes  indiquant  une  inflammation  de  l'œil. 

9.  On  s'assurera  si  la  chambre  anlérieure  est  rétablie  ;  l'absence  de  réunion  de 
la  plaie  se  reconnaît  par  le  contact  de  l'iris  avec  la  surface  postérieure  de  la  cornée, 
ce  qui  peut  durer  quelquefois  de  trois  à  cinq  et  même  à  dix  et  quinze  jouni  Pen- 
dant tout  ce  temps,  le  repos  le  plus  absolu  sera  observé  par  le  malade.  Dans  la 
majorité  des  cas,  la  réunion  de  la  plaie  a  lieu  dans  les  premiers  huit  jours. 

10.  Les  malades  éprouvent  quelquefois  des  sensations  lumineuses  et  des  élan- 
cements dans  l'œil,  surtout  pendant  la  nuit.  Si  ces  symptômes  persistent,  on  pourra 
employer  des  frictions  avec  des  pommades  morphinées  sur  le  fronL 

il.  Dans  une  extraction  à  lambeau  faite  sans  excision  de  l'iris,  une  hernie  de 
Firis  plus  ou  moins  prononcée  peut  se  4^.clarer  au  bout  de  quelques  jours.  Le 
malade  éprouve  alors  une  sensation  de  gravier  entre  les  paupières;'  ces  dernières 
paraissent  enflées. 

Contre  la  hernie  de  l'iris,  la  compression  maintenue  pendant  plusieurs  jours  est 
le  moyen  le  plus  efficace.  Il  se  forme  h  la  surface  de  la  hernie  une  exsudation 
blanchâtre  qui  se  consolide  de  plus  en  plus. 

Bowman  conseille  de  faire  de  temps  en  temps  des  piqûres  à  Taiile  d'une  aiguille 
dans  cette  sorte  de  staphylôme,  et  de  faire  ensuite  la  compression  de  l'œil.  Pour 
mon  compte,  je  préfère  exciser  la  hernie  de  l'iris  avec  les  ciseaux  et  pratiquer 
ensuite  la  compression. 

La  cautérisation  que  quelques  chirurgiens  ont  conseillée  est  douloureuse;  elle 
augmente  l'irritation  sans  amener  la  réduction  de  la  hernie;  on  doit  donc  y 
renoncer. 

12.  La  suppuration  ou  le  ramollissement  général  de  la  cornée  survient  quelque- 
fois chez  les  vieillards  sans  cause  connue  pendant  les  premières  vingt-quatre  ou 
quarante-huit  heures,  ainsi  que  de  Graefe  l'a  signalé.  Le  malade  ne  souffre  point; 
mais  les  paupières  sont  enflées,  et,  en  ouvrant  l'œil,  on  aperçoit  la  teinte  blanc 
opalin  de  la  cornée,  qui  ne  laisse  voir  ni  l'iris  ni  la  pupille.  Bientôt  il  se  manifeste 
un  chémosis  considérable  et  les  douleurs  névralgiques  deviennent  des  plus  pro- 
noncées, surtout  la  nuit.  J'ai  vu  un  malade  se  plaindre  de  douleurs  au  sommet  de 
la  tète  et  n'éprouver  qu'un  peu  de  gêne  ou  de  pesanteur  dans  l'œil,  pendant  que  la 
cornée  était  entièrement  infiltrée  et  ramollie. 
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La  suppuratioa  el  l'iDGllnitioii  générale  de  la  cornée  esl  inguérissable;  rinOaiii- 
ination  gagne  les  membranes  profondes;  il  y  a  une  panophOuilmie  et  perte  de 
l'œil.  On  fera  usage  des  calniauls  et  des  adoucissants;  l'œil  sera  tenu  sous  un 
bandeau. 

Mais  la  suppuration  peut  n'être  que  partielle,  et  alors  il  est  possible  de  sauver 
au  moins  une  partie  de  la  cornée.  Des  sangsues  appliquées  à  la  tempe,  des  par- 
gadls,  le  calomel  à  Tintérieur  et  la  pommade  mercurielle  en  frictions  sur  les  tempes 
amèneront  un  amendement,  après  quoi  le  travail  de  réparation  pourra  être  obtenu. 
Desmarres,  de  Graefe,  recommandent  vi? ement  dans  ce  cas  le  bandage  coropresûf, 
mais  en  laissant  par  intervalles  l'œil  à  découvert. 

13.  L'extraction  de  la  cataracte  est  très-souvent  suivie  d'une  iritis  sortoat  « 
cette  dernière  membrane  n'a  pas  été  excisée.  Cette  complication  s*obsene  aosn 
après  une  iridectomie,  mais  elle  est  alors  bien  moins  grave.  Une  iritis  peut  se 
déclarer  dès  les  premiers  jours  et  elle  est  alors  irès-grave.  Plus  souvent  pourtant  elle 
apparaît  habituellement  vers  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour  après  l'opératiou; 
les  paupières  sont  gonflées;  l'œil  est  endolori  et  sensible  à  la  lumière;  les  larmes 
sont  irès-abondantes.  La  sclérotique  s'injecte  sur  une  gran<ie  étendue  et  l'œfl 
devient  rouge;  les  douleurs  périorbitaires  s'aggravent  surtout  vers  le  soir.  La  cor- 
née conserve  sa  transparence.  Le  traitement  antipblogistique  sera  prescrit,  et  l'on 
insistera  surtout  sur  l'application  des  sangsues,  que  l'on  renouvellera  seloo  le 
besoin.  Les  autres  moyens  seront  ceux  qne  nous  avons  indiqués  à  l'ariicle  iriiU, 

\h.  Dès  que  les  symptômes  inflammatoires  auront  disparu,  il  sera  nécessaire 
d'examiner  avec  soin  la  pupille,  tant  à  l'éclairage  oMique  qu'à  l'aide  de  l'opbllMl- 
mosco|)e,  afin  de  s'assorer  si  la  pupille  est  libre,  et  s'il  n'existe  point  d'eisudatioa 
et  de  cataracte  secondaire.  La  présence  At  cette  dernière  une  fois  constatée,  oo 
de\ra  penser  à  une  nouvelle  opération;  mab  cette  dernière  ne  devra  pas  être 
tentée  avant  deux  mois.  Il  arrive  souvent,  en  effet,  qu'au  bout  de  ce  temps  la  cata> 
racte  secondaire  se  résorbe  en  partie  on  en  totalité. 

15.  Si  tout  a  bien  marché  après  l'opération,  si  la  réunion  s'est  faite  par  pre- 
mière iiiieniion  ou  si  les  symptômes  inflammatoires  ont  été  enra\és,  que  la  plaie 
est  cicatrisée  et  que  la  pupille  est  libre,  on  devra  penser  à  l'usage  des  lunettes  à 
cataracte.  Habituellement,  ce  n'est  qn'so  bout  d'un  nK>b  ou  de  six  semaines  qo'oo 
permettra  de  porter  des  lunettes;  après  les  accidenu  d'iritis,  il  faut  quelquefois 
attendre  pendant  trois  ou  quatre  mois.  Dans  le  chapitre  qui  traite  de  la  réfrio> 
tion,  nous  indiquons  b  conduite  à  suivre  pour  ce  qui  regarde  l'emploi  et  le  choix 
des  lunettes  cbes  les  caUractés. 

lB4lc«ti«a»  p#wg  rcxii«ctl«a  êk  laifceaw»  ^-  Après  avoir  exposé  d'uoe 
manière  aussi  abrégée  que  possible  la  méthode  d'extrKtion  à  lambeau,  et  montré 
ses  dangers  et  ses  inconvénients,  nous  pensoan  qu'il  sera  utile  de  formuler  les  indi- 
cations pour  l'application  de  cette  méthode  opératoire. 

L'extraction  à  lambeau  donnera  des  résultats  favorables  : 

!•  Dans  les  cataractes  dures  et  mixtes,  libres  de  toute  adliérence,  et  qui  oe 
sont  pas  compliquées  d'altérations  profondes  de  l'œil,  ni  de  ramollissement  du 
œrps  vitré. 

2*"  Chez  les  personnes  d'un  âge  moyen,  de  quarante  à  cinquante-cinq  ans,  qui 
sont  furtcs  et  robustes,  qui  ne  souffrent  ni  d'asthme  ni  de  bronchites  cbroniquct. 
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qoî  n'ont  ni  emphysème  ni  maladies  da  oœar;  chez  les  individus  qui  ne  sont  ni 
albaminoriqaes  ni  glycosoriqoes. 

3"  Quand  il  n*y  aura  ancone  inflammation  chronique  des  paupières  ou  du 
globe  de  Toeil,  et  que  la  cornée  ne  présentera  pas  de  dégénérescence  sénile  appelée 
gérontoxon,  Hasner  a  démontré,  en  effet,  que  la  réunion  de  la  plaie  se  fait  très- 
diflBcilement  dans  ces  cas,  et  que  la  destruction  de  la  cornée,  par  une  sorte  de 
nécrose,  peut  avoir  lieu. 

k""  Les  résultats  de  fextraction  seront  d'autant  plus  satisfaisants  que  le  lambeau 
coméen  sera  bien  proportionné  au  volume  de  la  cataracte,  et  que  la  cornée  et  l'iris 
n'auront  pas  subi  de  compression  trop  grande  et  de  contusion  pendant  la  sortie 
du  cristallin.  L'excision  de  Tiris  facilitera  naturellement  cette  sortie»  et  préviendra 
les  accidents  inflammatoires  consécutifs. 

Voici  les  résultats  de  l'extraction  à  lambeau,  d*après  les  diflërents  auteurs  : 

Roux,  180  guérisons  sur  252  opérations. 

Sichel  père^  1182  succès  sur  1&83  opérations. 

Desmarres  père,  86  guérisons  sur  100  opérations. 

Nélaton,  85  à  90  guérisons  sur  100  opérations. 

De  Graefe,  sur  160  opérations  il  obtint  80  pour  100  de  succès  immédiats. 

Wolfe  ((i'Aberdeen),  94  guérisons  sur  107  opérations. 

Jacobson,  97  guérisons  sur  100  opérations. 

5*  D'après  Tavis  du  docteur  Lourenço  (de  Rio-Janeiro),  on  doit  donner  la  pré- 
férence, soit  au  lambeau  supérieur,  soit  à  l'inférieur,  selon  que  les  yeux  sont  plus 
on  moins  enfoncés.  Dans  certains  pays  chauds,  tels  qu'à  la  Havanne  ou  au  Mexique, 
les  chirurgiens  reconnaissent  en  général  que  la  réunion  des  lambeaux  cornéens, 
même  les  plus  grands,  se  font  avec  une  extrême  facilité,  et  le  sphacèle  en  est 
excessivement  rare.  Le  docteur  Muiios  (de  Mexico),  dit  avoir  obtenu  presque  con- 
stamment des  succès,  en  faisant,  soit  la  kératotomie  supérieure,  soit  l'inférieure. 
Ces  résultats,  il  les  attribue  en  grande  partie  au  climat  favorable  à  la  réunion  par 
première  intention.  J'ai  remarqué  qu'en  Europe  au  contraire  les  résultats  les  moins 
favorables  sont  obtenus  pendant  les  mois  les  plus  chauds  de  Tannée. 

Bibliographie.  —  P.  H.  Roux,  Comparaison  entre  les  résultats  obtenus  dans  les  opéra^ 
lions  de  cataracte  par  la  méthode  de  l'abaissement  et  par  celle  de  V extraction^  Mémoire 
présenté  à  l'Instilul  de  France  en  1836  {Comptes  rendus  de  VAc.  des  sciences,  t.  II!,  p.  682). 
—  NéUton,  Parallèle  des  divers  modes  opératoires  dans  le  traitement  de  la  cataracte  (thèse 
de  concours.  Paris,  1850).  Leçoïis  orales  professées  à  la  clinique  de  la  Faculté,  —  Doumic, 
De  l'opération  de  la  cataracte  par  kératotomie  supérieure,  etc.  (Archiv.  d'opkthalmologie  de 
Jamâin,  t.  IV,  p.  209).  —  Graefe,  Veber  Staaroperationen  (Deutsche  Klinik,  n««  1,  2,  4 
et  6,  et  Archvr.  f.  Ophthal.^  Bd.  1,  Abth.  1,  p.  323,  1854).  —  Calezowski,  Compte  rendu 
des  opérations  pratiquées  par  Desmarres  en  1860  (Union  médicale,  1860,  n®*  126  et  149). 
Quelques  considérations  sur  les  opérations  de  la  cataracte  (Gof.  des  hôp,,  1868).  —  Sichel, 
Extraction  de  la  cataracte  (Gaz,  des  hôp.,  1860,  n®"  20  et  32).  —  Demarquay,  Kératoto- 
mie snpérieure  {Gaz,  des  hôp,,  1861,  n«  53).  —  Mooren,  Die  vermind.  Gefahr,  einer 
Hornliautvereiteruug  bei  der  Staarextraction,  Berlin,  1862.  — Jacobson,  Ein  neues  Opéra- 
tionsverfahren  zur  Heilung  des  grauen  Staares.  Berlin,  1863.  —  Vl^olfe,  An  improved 
Method  of  extraction  of  Cataract.  London,  1868  (The  Lancet,  1868).  —  UyisU,  De  las 
diversas  especies  de  cataracta,  Mexico,  1869.  —  Lourenço  (de  Rio-Janeiro),  Quelques  con- 
sidérations sur  l'opération  de  la  cataracte  (Recueil  d'ophthalmologie.  Paris,  1874,  avril, 
p.  249). 
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§  L  —  Eztntotioa  linéaire  avec  ou  sans  excision  de  l'iris. 

Depois  longtemps,  on  s'était  aperça  que  les  plaies  linéaires  de  la  cornée  guéris- 
saient beaucoup  plus  facilement  par  première  intention  que  les  plaies  taillées  en 
lambeau.  C'est  pourquoi  tous  les  chirurgiens  de  notre  époque  se  sont  surtout 
occupés  à  remplacer  Textraction  à  lambeau  des  cataractes  séniles  par  les  plaies 
linéaires  plus  ou  moins  étendues  accompagnées  d'excisions  de  Tiris. 

C'est  à  de  Graefe  qu'appartient  le  mérite  d'avoir  réalisé  ces  tendances,  en  inven- 
tant un  procédé  nouveau  d'extraction  des  cataractes  à  travers  une  plaie  périphé- 
rique sclérotico-ooméenne,  qui  se  rapproche  beaucoup  de  la  plaie  linéaire. 

Ce  procédé,  ou  disons  plutôt  cette  méthode  a  gagné  le  suffrage  de  tons  les  chi- 
rurgiens de  notre  époque,  et  il  n'y  a  pas  possibilité  de  nier  que  les  résultats 
statistiques  de  ce  procédé  soient  infiniment  supérieurs  à  toutes  les  autres  méthodes 
et  procédés  connus  jusqu'à  nos  jours. 

I.    —  EXTBACnON  LnftAIRB  ftWfVtUQVt  OC   SCLtlO-XiRATIQUE. 

1.  Procédé  de  de  Graefe. 

La  modification  introduite  parle  professeur  de  Graefe  (1),  dans  la  méthode  d'ex- 
traction de  la  cataracte  constitue  un  progrès  réel  dans  la  chirurgie  oculaire.  Cet 
éminent  praticien  a  su  combiner  les  avantages  de  l'extraction  ^  lambeau  avec  ceux 
de  l'extraction  linéaire,  ce  qui  permet  d'appliquer  ce  procédé  tout  aussi  bien  dans 
les  cauractes  dures,  séniles,  que  dans  les  cataractes  demi-molles  chez  les  individus 
dont  la  santé  générale  ou  l'état  de  l'oeil  s'opposait  jusqu'à  présent  l'application  de 
la  méthode  d'extraction  à  lambeau. 

I— <■■■■€ ■!■  —  Blépharostat  à  ressort,  de  la  forme  de  Criicliett,  ou  celui  de 
No^  M  (de  New-York),  dont  le  ressort  et  le  manche  s'appuient  sur  le  nez;  deux 
pinces  à  fixer,  une  à  ressort  et  une  autre  sans  ressort  (fig.  235)  ;  couteau  de 
de  Graefe  en  forme  de  ténotome  pointu  (fig.  237);  pince  à  pupille  artificielle 
(fig.  239)  ;  ciseaux  courbes  et  fins;  kystitome  à  lame  triangulaire  adapté  à  une  tige 
flexible  (fig.  238);  curette  de  David  ou  celle  de  de  Graefe  d'écaillé  ou  de  caout- 
chouc (fig.  236). 

■anoBavre  opérstalre.  —  Premier  temps.  —  Après  avoir  couché  le  malade 
et  l'avoir  anesthésié,  s'il  y  a  lieu,  on  écarte  les  paupières  avec  un  <lcs  l)léf>liarostats 
ou  les  deux  élévateurs,  et  l'on  sabit  le  globe  de  l'œil  avec  la  pince  à  fixer  tout  près 
(le  la  cornée  et  dans  un  point  diamétra  ement  opposé  à  celui  où  l'on  doit  bire 
l'incision,  par  conséquent  au-dessus  du  b>rd  inférieur  de  la  cornée,  si  Ton  veut 
faire  pratiquer  l'indsion  en  haut  et  au  voisinage  du  bord  supérieur  l(>n>qu*on  doit 
opérer  en  bas. 

La  |M>nrtion  est  faite  avec  le  couteau  de  de  Graefe  (fi?.  237),  le  trancliant  tourné 
en  liant  dans  le  point  A  {ù^.  2kO)  de  la  sclérotique,  diiitant  du  bord  de  la  cornée 

M»  hf  r.r;u»rp,  Arrhiv  fur  ()phihalny>fngi\  Rd.  XI,  Abth.  3;  Bd.  XII.  \blh.  1  ;  Bd.  XIII, 
Abth.  1  et  2;  et  Bd.  XI V,  Abth.  1;  et  Clinique  ophthaiinoiogiqw!,  udiliua  française.  Paris, 
1867. 
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de  2  milliiDètrea,  de  nuniëre  qu'il  entre  dans  la  partie  b  plos  périphérique  de  U 
ebunbre  antérienre,  toat  près  de  l'itiache  de  l'iris.  Le  cooteaa  trarene  alors  la 


1  y 


Fie.  aaâ.  Fis.  236.  FlO.  237.  FiC.  238.  Fie.   23U. 

Fin,  235  à  239.  —  Iiulniinenla  pourl'exlraelion  linéaire  «cléro-kénlique  (*). 

chambre  antérieure,  d'abord  dans  la  direciiin  C:  puis  on  relate  la  pointe  de 
l'inslrunieiil  m  baul  jxiur  faire  rexsurlir  le  couteau  va  II, 


o 


FiG.  110.  —  PuDCtioa  et  contre-ponclian  dam  la  méthode  de  de  Griere. 

Dès  que  la  contre-ponction  est  faite,  on  voit  quelquefois  la  conjonciiTe  se  sou- 
lever et  former  une  sorte  de  kyste  transparent  constitué  par  de  l'humeur  aqueuse 
épanchée  dans  le  tissu  cellulaire  sons-conjonctivaL  ImmédialemenI  aprits,  ou  donne 
au  tranchant  la  direction  inclinée  en  avant,  et  en  faisant  exécuter  au  couteau  un 
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monTement  de  ïa-et-nent,  on  termiae  racîtement  la  section  ï  1 
enTiron  du  bord  coraéen,  dans  la  sclérotique.  Après  avoir  incisé  le  bord  ! 
tical,  le  couteau  se  trouve  engagé  un  instant  sous  la  conjonctive,  qu'il 
aussi  sans  aucune  difTicalté,  et  forme  un  lambeau  conjonctivat 

Deuxième  temps.  —  ÂprËs  avoir  cooGé  il  un  aide  la  pince  à  fiier,  le  i 
saisit  de  la  main  gauche,  avec  une  pince  il  iridectomie,  l'iris  hernie  dans  li 
l'attire  très -doucement  en  avant  et  l'eicise  de  la  main  droite  avec  une  pm 
ciseaux  courbes  en  deux  coups,  d'abord  ii  l'angle  externe,  puis  à  l'angle  intem 
la  plaie. 

An  lieu  de  pratiquer  soi-même  l'excision,  on  peut  conGer  celte  raanœutrel 
aide,  en  continuant  de  tenir  de  la  main  gauche  la  pince  à  fixer,  et  d'aicict 
la  raam  droite  1  ins  au  dehors  Voici  l'eut  de  la  pupille  et  l'étendue  de  lii 
après  ce  temps  de  I  opération 


Tromème  temps.  —  La  discision  de  la  capsule  est  faite  sur-le-champ  ;  l'opi 
leur  reprend  de  b  mam  gauche  la  puiceJ  Gier,  introduit  ensuite  le  kinin 
dans  la  chambre  antérieure,  ot  fait  une  discision  parallèle  à  la  plaie  coroéa 
et  une  seconde  dans  le  sens  vertical,  ce  qui  donne  i  la  plaie  capsulairc  li  M 
cruciale,  et  facilite  par  couséquent  la  sortie  du  cristallin.  Dès  que  la  discisioo  M 
capsule  est  faite,  il  est  bon  d'enlever  la  pince  i  fiier  et  le  blépliarosul,  et  de 
reposer  le  malade  quelques  minutes. 

Quatrième  temps.  —  On  saisit  la  paupière  supérieure  avec  la  main  ^iad»^ 
l'on  appuie  très-doucement  ù  travers  cette  paupiÈre  sur  le  globe  de  l'œil;  pd 
ce  tcmi»,  on  déprime  le  bord  sclérolical  de  la  plaie  au  inoyco  de  la  cui 
Daviel,  ou  de  celle  de  de  Graefe  de  caoutchouc  durci.  A  mesure  que  la  p. 
augmente,  le  crislallinscdéchatonoe  de  sa  capsule  et  s'engage  dans  la  plaie,| 
il  s'échappe  au  dehors  (fig.  242). 

Il  arrive  quelquefois  que  le  cristallin,  irès-volumineui,  ne  s'engage  qn"" 
beaucoup  de  peine  dans  la  plaie.  Dans  ces  cas,  il  est  nécessaire  d'engager  la  en  '' 
sous  le  cristallin,  et,  par  une  légère  traction,  chercher  à  le  ramener  au  dehoo. 

Ce  temps  terminé,  on  laisse  reposer  l'œil  pendant  quelques  mmuta,  pùfl 
entr'ouvre  la  plaie  avec  la  curette,  et.  eo  glissant  la  paupière  supérieure  aorii*' 
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face  de  la  cornée,  on  cherche  à  ftire  évacuer  tous  les  débris  des  cooches  corticales. 
La  plaie  est  ensuite  mise  en  coaptalion,  et  le  pansement  ordinaire  est  appliqué 
selon  les  règles  prescrites  plus  haut.  On  baisse  le  bandage  sur  les  yeux  pendant 
▼ingt-quatre  heures,  on  Tenlève  ensuite  pour  visiter  l'état  de  l'œil;  ^  ce  moment, 
on  instille  une  goutte  d'atropine,  et  l'on  remet  le  bandage. 

Quelques  personnes  conseillent,  à  tort,  de  remplacer  le  bandeau  compressif,  après 
trois  ou  quatre  jours,  par  un  bandeau  flottant.  Selon  moi,  il  est  indispensable  de 
laisser  les  deux  yeux  fermés  pendant  dix  jours  consécutib. 

AceMeats  pendant  l'opérattoa.  —  1.  Une  incision  trop  périphérique,  portée 
trop  en  arrière^  peut  faire  que  la  zonule  de  Zinu  se  présente  dans  la  plaie  simulta- 
nément avec  le  cristallin,  et  facilite  le  prolapsus  du  corps  vitré.  Pour  prévenir  cet 
accident,  on  doit  tourner  le  tranchant  du  couteau  fortement  en  avant,  et  terminer 
ainsi  la  section. 

2.  Si  l'incision  est  trop  petite,  si  en  même  temps  la  ponction  et  la  contre-ponc- 
tion sont  comprises  Tune  et  l'autre  dans  la  cornée  et  non  dans  la  sclérotique,  un 
cristallin  un  peu  volumineux  aura  beaucoup  de  peine  à  s'engager  dans  cette  petite 
plaie.  Pour  obvier  à  ces  inconvénients,  on  sera  forcé  d'élargir  cette  dernière  avec 
des  ciseaux,  du  côté  de  la  sclérotique. 

5.  La  discision  de  la  capsule  peut  être  trop  petite,  on  bien  en  exerçant  une  trop 
grande  pression  avec  le  kystitome  sur  la  cataracte,  on  peut  occasionner  la  rup- 
ture de  la  capsule  hyaloîdienne  ou  de  la  zonule  de  Zinn.  Comme  conséquence  natu- 
relle de  cet  accident,  il  se  produira  un  prolapsus  du  corps  vitré  ou  une  luxation 
du  cristallin. 

Si  la  capsule  a  été  insulDBsamment  incisée,  le  cristallin  aura  de  la  peine  à  sortir; 
on  renouvellera  dans  ce  cas  la  discision.  La  sortie  prématurée  du  corps  vitré  exi- 
gera l'emploi  d'une  curette,  que  l'on  enfoncera  derrière  la  cataracte,  pour  la  retirer 
ensuite  par  traction. 

4.  Après  l'excision  de  l'iris,  il  survient  quelquefois  un  très-grand  épanchement 
de  sang  qui  remplit  la  chambre  antérieure  et  empêche  de  pratiquer  convenable- 
ment la  kystotomie.  Cette  difliculté  sera  écartée  lorsque  l'incision  sdérotico-cor- 
Déenne  aura  été  faite  d'après  les  indications  de  Critchett,  et  qu'on  se  sera  hâté  de 
faire  la  discision  de  la  capsule  immédiatement  après  l'excision. 

Aecidents  après  lopératioau  —  1.  La  plaie  ne  se  réunit  point  par  première 
intention,  et  la  chambre  reste  vide  pendant  trois  ou  quatre  jours.  ]1  suffit  de  main- 
tem'r  le  bandage  compressif  sur  l'œil  poqr  obtenir  cette  réunion. 

2.  Trois  ou  quatre  jours  après  Topération  apparairsent  quelquefois  des  douleurs 
périorbitaires,  symptomaiiques  d'une  iritis.  L'œil  'icvient  rouge,  la  sclérotique 
s'injecte,  et  il  se  manifeste  souvent  un  chémosis  séreux  partiel. 

Les  indications  du  traitement  sont  ici  les  mêmes  que  dans  les  iritis  traumatiques, 
consécutives  aux  opérations  :  application  de  sangsues,  scarifications  du  chémosis, 
instillation  d'atropine  et  continuation  de  l'usage  d'un  bandage  compressif  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long.  Ces  moyens  conjurent  d'ordinaire  les  dangers. 

3.  Il  arrive  quelquefois  qu'au  bout  de  sept  ou  huit  jours,  une  inflammation  sur- 
vient dans  la  plaie  cornéenne.  Les  moyens  indiqués  plus  haut  viennent  facilement 
à  bout  des  accidents  qui,  en  général,  ne  sont  pas  assez  graves  pour  inspirer  la 
moindre  inquiétude. 
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Dntriftne  ttmpt.  —  La  pian  i  Giertst  conSfe  ï  m  aide,  oa  bin  «a  Mae 
l'œfl  opért  libre,  et  peadani  ce  ten^  je  nais  arec  la  pûice  l'ins,  qai  frit  bénie 
dans  la  pbie;  je  Taltire  saffinomieM  aa  debon,  et  je  Teuse  a*ec  In  cîMia 
coorbes,  U»t  {iris  de  la  plaie  csntéenoe. 


Pic.  31A.  —  PoaetiM  ot  cootre-ponetîM  da  procédé  de  CaleiowtLi. 

Trmùfme  lempi.  —  U  cbinirgieo  reprend  de  la  main  gaoche  la  paupière  si^ 
rieure  efr  l'af^ie  pins  oo  moiits  fonemml  sar  le  globe  de  l'oil  pour  faire  rnnnii 
le  crisullia  daos  la  pbie,  et,  pendant  ce  temps,  il  appoie  avec  la  cnretie  nr  h 
bord  sdéroUcal  de  U  plaie  poor  écarter  amant  qne  possible  le«  deux  bords  de  II 
pbie  ei  faciliter  la  sortie  du  cristallin. 

Le  d^agement  dn  crislallin  est  soiii  de  la  surtie  imntédiaie  des  couches  corti- 
cales, dofll  une  parlii!  qui  est  restée  dans  la  chambre  antérieure  doit  Olre  rrtïréa 
avec  une  cnreiie.  Les  bords  de  la  plaie  ayant  été  bien  nettmés  ei  mis  en  coaptt> 
tjon,  on  applique  un  bandage  très-légèrement  compressif. 

ttaltc*  *m  i'«péi»«l««.  —  Elles  sont  des  pins  simples  :  dés  le  lendemain,  h 
plaie  !«  (muTe  en  coapuiioo,  les  malades  généralement  ne  souffrent  point,  qnel- 
qoes-uns  se  plaignent  pendant  trois  ou  quatre  jours  de  picotemeais  ou  de  dou- 
leurs lourdes  au  pourtour  de  l'orbite,  lenatioD  de  fcratier  entre  les  paupi^re»,elc. 
Hais  la  cicatrisation  complète  de  la  plaie  ne  penl  être  obtenue  qu'après  doiue  m 
qoinze  jours. 

«»»«■««•  M  tmt^mmtmiumâm  ëm  fpacéJé  tm  l'mrtMr.  —  La  plaie  est  biu 
dans  le  bord  sdéroiical  de  la  cornée,  cl  il  n'y  a  qne  la  ponction  et  la  coiilre-poac- 
tion  qui  dt-passent  cette  membrane,  et  comme  en  niême  temps  un  large  taïubeiu  de 
h  cunjoncliTC  se  trou*e  dt'tacbé  avec  le  lambeau  semi-luuairc  de  b  cornée,  la  pliia 
se  cicatrise  arec  b  pins  grande  facilité, 

La  ]irisitioD  de  b  plaie  au  bord  inférieur  de  11  cornée  donne  un  acci-s  bcile  k  lom 
les  insiruttienls,  sdt  qu'on  Tcuille  lâire  b  discision  de  b  capsule  au  [tremier  temps, 
soit  qu'on  iioit  forcé  d'entrer  aiec  b  curette  dans  b  chambre  postérieure  et  der- 
rière le  tKiyau,  pour  retirer  le  criMaUia. 
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L'ÎDGonTéoieiif  de  ce  procédé  consiste  dans  la  forme  de  la  papille,  qui  est  très- 
grande  et  par  conséquent  disgracieuse.  Mais  quand  on  pense  aux  grands  avantages 
qu'elle  présente  pour  les  résultats  définitifs,  on  pourra  sacrifier  le  beau  pour  Futile. 

£n  comparant  mon  procédé  avec  les  autres  j'ai  trouvé  : 

1*  En  ce  qui  concerne  le  procédé  de  de  Graefe  lui-même,  disons  d'abord  que, 
pour  faire  sortir  le  cristallin  par  une  plaie  faite  en  haut,  on  trouvera  chez  certains 
individus  nerveux  et  agités  des  difficultés  considérables.  D'autre  part,  si  le  corps 
vitré  s'échappait  avant  la  sortie  du  cristallin,  il  n'y  aurait  d'autre  ressource,  pour 
achever  l'opération,  que  d'aller  chercher  la  cataracte  avec  la  curette  ;  or  on  sait 
combien  il  est  difficile  d'exécuter  cette  -manœuvre  lorsqu'on  doit  introduire  la 
curette  par-dessus  le  rebord  orbitaire  sourciller.  L'incision  trop  périphérique  con- 
stitue aussi  un  inconvénient;  placée  tout  entière  dans  le  rebord  sclérotical,  elle  se 
trouve,  après  l'iridectomie,  en  face  du  corps  vitré,  qui  se  rompt  avec  une  très- 
grande  facilité  et  s'écoule  au  dehors,  surtout  si  le  cristallin  est  un  peu  volumineux 
et  a  quelque  peine  à  traverser  une  plaie  linéaire  ou  semi-lunaire.  Il  y  a  encore 
deux  autres  inconvénients  qui  ne  sont  pas  sans  danger  pour  le  résultat  de  l'opéra- 
tion. La  plaie  étant  très-rapprochée  du  grand  cercle  vasculaire  de  l'iris,  Texcision 
de  cette  dernière  membrane  donne  lieu  à  une  bémorrhagie  souvent  des  plus  abon- 
dantes, qui  remplit  la  chambre  antérieure  de  sang  et  gêne  l'opération  ;  quelquefois 
même  elle  laisse  une  prédisposition  à  des  hémorrhagies  consécutives.  La  plaie  scié- 
roticale  peut  être  suivie  quelquefois  d'une  inflammation  assez  intense  du  cercle 
ciliaire,  pouvant  se  terminer  par  une  irido-cycliie. 

2*  Dans  le  procédé  de  Licbreich,  l'incision  est  presque  en  entier  dans  la  cornée; 
il  n'y  a  que  la  ponction  et  la  contre-ponction  qui  se  trouvent  sur  la  sclérotique, 
par  conséquent  la  réunion  par  première  intention  est  plus  difficile. 

3*  Dans  mon  procédé  la  sortie  du  cristallin  est  plus  facile  que  dans  tous  les 
autres,  la  plaie  se  trouvant  toujours  à  découvert,  même  pendant  les  mouvements 
du  malade.  Le  lambeau  conjonctival  Èe  trouvant  détaché  dans  toute  l'étendue  de  la 
plaie,  la  réunion  par  première  intention  est  la  règle  générale  et  souvent  au  bout  de 
trois  jours.  La  discision  de  la  capsule  avec  le  couteau  an  premier  temps  simplifie 
sensiblement  l'opération. 

II.  —  Extraction  LiNiAisE  simple. 

PosldoB  du  malade.  —  ,^  près  avoir  dilaté  la  pupille,  on  coiicliera  le  malade; 
on  l'endormira,  s'il  est  trop  nerveux,  ou  lorsqu'il  s'agit  d'opérer  un  enfant. 

iBstroments.  —  Les  instruments  nécessaires  pour  l'extraction  linéaire  sont  : 
an  blépharostat  (ûg.  2û5),  une  pince  à  fixer  (ûg.  2^6),  un  large  couteau  lancéo- 
laire  courbe  (fig.  267),  une  curette  de  Daviel  avec  un  kystilome  de  de  Graefe 
(fig.  249),  une  pince  à  pupille  artificielle  (fig.  266)  ei  une  paire  de  ciseaux  courbes. 
En  prévision  de  la  nécessité  d'extraire  la  capsule  opaque,  il  sera  prudent  de  se 
prémunir  de  la  serretelle  de  Desmarres. 

Haaaeavre  opératoire.  -—  Après  avoir  écarté  soigneusement  les  paupières 
avec  le  blépharostat,  on  saisit  avec  la  pince  fixatrice  la  conjonctive  et  les  tissus 
sous-jacents,  à  3  ou  6  millimètres  en  dedans  du  bord  interne  de  la  cornée  ;  on 
s'assure  ensuite  si  l'œil  est  bien  fixé,  et  l'on  passe  à  l'opération  elle-même. 


b5t  MAUDIfS  DC  cusruuB. 

l'crii  ofp*rf  libre,  «  pendani  c«  lenç*  je  bîmhcc  bpirMBrn,féttl 
Aam  la  pbw;  je  l'allire  sorBamoKat  m  i^ms,  d  je  r^aMmclad 


omAks,  umt  pria  de  la  plaie  cornéeniK. 


Fie.  2tt.  —  Ponction  et  coatre-]>oiielioB  da  pnwédi  de  CaktcmU. 

Trm$ième  (etnpn.  —  le  chirnigien  reprend  de  la  main  gauche  la  pupîïn 
Heure  et  l'appuie  |>lus  ou  moins  forlemeal  sur  le  globe  de  l'œil  poorfaiiei 
le  cristallin  danx  la  plaie,  et,  pendant  ce  temps,  il'appnie  avec  U  coreiH 
bord  Hclérotical  de  la  plaie  pour  écarter  autant  que  possible  les  deox  lad 
plaie  et  faciliter  la  sorlle  du  cristallin. 

ix  dégagement  dn  criittallin  est  suivi  de  la  sortie  immédiate  des  coachs 
caiC8,  dont  une  partie  qui  est  restée  dans  la  chambre  antérieure  doit  eut 
avec  une  curette.  Les  Iwrds  de  la  plaie  ayant  été  tnen  nettoyés  et  miseai 
lion,  on  applique  un  bandage  très-légèrement  compressif. 

HaiMa  dl«  l'opéMiloa.  —  Elles  sont  des  plus  simples  :  dès  le  lendei 
plaie  se  trouve  en  coaptatton,  les  malades  généralement  ne  sonlTrent  pûH 
ques-uns  so  plaignent  pendant  trois  ou  quatre  jours  de  picotements  ou  i 
leurs  sourdes  au  pourtour  de  l'orbite,  sensation  de  gravier  entre  les  paupièi 
Mais  la  cicatrisation  complète  de  la  plaie  ne  peut  Btre  obtenue  qu'après  A 
quinze  jours. 

ATBBtaitea  et  iBeoMTénlcnt*  éw  proeMé  de  l'astenr.  -~  La  plaie  i 
dans  le  bord  sclérotical  de  la  cornée,  et  il  n'y  a  que  la  ponction  ei  la  cootrt 
tîon  qui  dàpasscnl  cette  membrane,  et  comme  en  même  temps  un  large  laml 
la  conjonctive  se  irouve  di^laché  avec  le  lambeau  semi-luaaire  de  la  cornée, 
se  cicatrise  avec  la  plus  grande  facilité. 

La  position  do  la  plaie  au  bord  inférieur  de  la  cornée  donne  un  accès  fàdli 
les  instruments,  soit  qu'on  veuille  faire  la  discision  de  la  capsule  au  pr«mier 
■oit  qu'on  soit  forcé  d'entrer  avec  la  curette  dans  la  chambre  pœtërieare 
rière  le  noyaa,  pour  retirer  le  cristallin. 


BITBAGTION  A  LAMBEAD.  &51 

Vonvéoient  de  ce  procédé  consiste  dans  la  forme  de  la  papille,  qni  est  très- 
|«  par  cooséqaeat  disgracieuse.  Mais  quand  on  pense  aux  grands  avantages 
fefMréaente  poar  les  résultats  définitif,  ou  pourra  sacrifier  le  beau  pour  l'utile. 

parant  mon  procédé  avec  les  autres  j*ai  trouvé  : 
ce  qui  concerne  le  procédé  de  de  Graefe  lui-mênie,  disons  d'abord  que, 

sortir  le  cristallin  par  une  plaie  faite  en  haut,  on  trouvera  chez  certains 
■s  nerveux  et  agités  des  difficultés  considérables.  D'autre  part,  si  le  corps 
"échappait  avant  la  sortie  du  cristallin,  il  n'y  aurait  d'autre  ressource,  pour 
r  l'opération,  que  d'aller  chercher  la  cataracte  avec  la  curette  ;  or  on  sait 
■  ii  est  difficile  d'exécuter  cette  -manœuvre  lorsqu'on  doit  introduire  la 
I  par-dessus  le  rebord  orbitaire  sourciller.  L'incision  trop  périphérique  con- 

i  an  inconvénient;  phcée  tout  entière  dans  le  rebord  sclérotical,  elle  se 
après  riridectomle,  en  face  du  corps  vitré,  qui  se  rompt  avec  une  très- 
îté  et  s'écoule  au  dehors,  surtout  si  le  cristallin  est  un  peu  volumineux 
e  peine  à  traverser  une  plaie  linéaire  ou  semi-lùnaire.  Il  y  a  encore 
inconvénients  qui  ne  sont  pas  sans  danger  pour  le  résultat  de  l'opéra- 
piaie  étant  très-rapprochée  du  grand  cercle  vascnlaire  de  l'iris,  l'excision 
p  dernière  membrane  donne  lieu  à  une  hémorrhagie  souvent  des  plus  abon- 
Iqoi  remplit  la  chambre  antérieure  de  sang  et  gêne  l'opération  ;  quelquefois 
■Ile  laisse  une  prédisposition  à  des  hémorrhagies  consécutives.  La  plaie  sclé- 
I  peat  être  suivie  quelquefois  d'une  inflammation  assez  intense  du  cercle 
j^  pouvant  se  terminer  par  une  irido-cyclite. 

lana  le  procédé  de  Liebreich,  l'incision  est  presque  en  entier  dans  la  cornée; 
k  que  la  ponction  et  la  contre-ponction  qui  se  trouvent  sur  la  sclérotique, 
bséquent  la  réunion  par  première  intention  est  plus  difficile. 
|>aiis  mon  procédé  la  sortie  du  crislallin  est  plus  facile  que  dans  tons  les 
t  la  plaie  se  trouvant  toujours  à  découvert,  même  pendant  les  mouvements 
lide.  Le  lambeau  conjonctival  se  trouvant  détaché  dans  toute  l'étendue  de  la 
h  réunion  par  première  intention  est  la  règle  générale  et  souvent  au  bout  de 
sors.  La  discision  de  la  capsule  avec  le  couteau  au  premier  temps  simplifie 
lement  l'opération. 

II.  —  Extraction  linéaire  suiple. 

mtÊmm  dn  malade.  —  «^  près  avoir  dilaté  la  pupille,  on  couchera  le  malade; 
■dormira,  s'il  est  trop  nerveux,  ou  lorsqu'il  s'agit  d'opérer  un  enfant. 
«nments.  —  Les  instruments  nécessaires  pour  Textraction  linéaire  sont  : 
Ipbarostat  (Gg.  2A5),  une  pince  à  fixer  (ûg.  2^6},  un  large  couteau  lancéo- 
XNirbe  (ûg.  267),  une  curette  de  Daviel  avec  un  kystitome  de  de  Graefe 
K&9),  une  pince  à  pupille  artificielle  (fig.  266)  et  une  paire  de  ciseaux  courbes. 
évÊsion  de  la  nécessité  d'extraire  la  capsule  opaque,  il  sera  prudent  de  se 
mir  de  la  serretelle  de  Desmarres. 

■wirr  opératoire.  —  Après  avoir  écarté  soigneusement  les  paupières 
e  blépharostal,  on  saisit  avec  la  pince  fixatrice  la  conjonctive  et  les  tissus 
acents,  à  3  ou  6  millimètres  en  dedans  du  bord  interne  de  la  cornée  ;  on 
re  ensuite  si  l'œil  est  bien  Gxé,  et  l'on  passe  à  l'opération  elle-même. 
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1*  Od  pratique  d'abord  aoe  ponction  avec  le  coateaa  bnoëoUkedrQhtK 
dans  le  diamètre  transversal  de  h  cornée,  à  2  millimètres  de  l'ani 
Cette  ponction  est  faite  presque  perpendiculairement  à  la  surbcedelii 
mais,  dès  que  l'instrument  a  percé  toute  l'épaisseur  de  cette  iiieiiifaniie,fii 
le  manche  du  couteau  et  on  le  pousse  dans  la  chambre  antérieure, 


Xi 


y. 

n 


Fie.  245.  FiG.  246.  Fie.  247.  FiG.  248.         FiC. 

FiG.  245  à  249.  <-  Instruments  pour  l'extraction  linéaire  simple  (*), 


riris.  Dans  cette  course  à  travers  la  chambre  antérieure,  la  lame  dépase 
papillaire  et  est  poussée  plus  en  avant,  jusqu'à  ce  que  la  plaie  coméenneait^ 
les  dimensions  de  5  à  6  millimètres.  Si  le  couteau  n'est  pas  asseï  lai^ 


O  F>c.  Si5,  blépharosut.  —  Fio.  240,  pince  à  fixer.  —  Fio.  247,  coateaa  Uneéolaire  .  Pn  UT  ^ 
i«ir  l'iri».  —  Fio.  940,  carotte  de  Dariel.  ^  ~ 


saisir 


EXTIiCnON  A  UHBEAU.  &5t 

pmjectk»  de  l'iris  en  avant  ■  cmpCclié  de  le  pouster  umi  loin  en  annt,  l'inci- 
lion  n'aura  pas  les  dimensloos  Tonloei;  daa*  ce  cas,  on  peut  agrandir  la  seciioa 
cornéenne,  en  apposant  avec  le  Iraocbant  vers  nn  des  ailles  de  la  ptaie  pendant 
qu'on  retire  l'instrament. 

3*  Après  avoir  retiré  le  cotilean  laDcéolaira,  on  fait  la  disdsion  de  la  capaule,  en 
introduisant  dans  la  chambre  sntérienre  i  travers  la  plaie  cornéenne  le  kysdtome, 
dooi'la  pointe  appuie  légèrement  sur  le  crislallia  et  le  dëcbire  transvenalement 
■gr  one  éteodae  aussi  lai^  qne  possiUe. 


TlG.  350.  —  Sortis  de  la 


S*  A  ce  moment,  il  peut  arriver  que  1s  cataracte,  étant  liquide,  se  précipite  dans 
a  chambre  antérieure;  il  suffit  alors  de  presser  un  peu  sur  la  lèvre  externe  de  la 
9laie  arec  la  cureite,  pour  que  luuie  la  maMe  criftalliDienne  sorte  au  drinrs 
'fis,  350).  La  pninlle  devient  coroplélement  noire  et  l'opération  est  terminée. 


PiG.  351.  —  Eitraction  do  Dojao. 

W  Lorsque  la  cataracte  est  molle,  consistante,  et  qu'elle  conserve  encore  tooie 
a  cohésion,  il  faut  retirer  les  misses  criittalliniennes  au  moyen  de  la  curette  de 
MvieL  Ce  temps  de  l'opération  s'eiécute  de  différentes  façons,  selon  que  le  noyau 
oanque  complètement,  on  qu'il  est  peu  volumineux. 

Si  l'(Hi  est  certaii>  que  le  noyau  n'existe  point,  on  applique  la  curette  de  Daviel 
tar  sa  surface  convexe  contre  la  lèvre  postérieure  de  la  plaie,  et,  dès  qne  c«tte 
lemiire  devient  béante,  on  l'engage  dans  la  chambre  antérieure,  et  là,  ^ipayasl 


*~  HALAMES  OC  CUSTALUB. 

"»itié  «r  le  taid  de  h  pWe,  iBoitié  nr  nm  et  le  OBteDm  «Hai^  u  ^  • 
i«Dte  et  Ion  fora  1»  cooches  «rticala  i  5  av«c»r  ,mla  SL^^T^  ^I*"* 

d  appliquer  on  doigt  à  pb.  „r  le  bord  in,en.e  STc^    '  t^^tT^'" 
d.ppojer  lé«é«n«,t  »r  le  globe  de  r«L  Cette ^^•"iT^",»*-*' 


beancoop  ptos  facileo^n..  en^nawMHB.  a,ec  la  pinci  rfi«r  '«;   «  „2Ï!Ï! 


dans  ce  poîot 


aa««  corticales  «ni  aiiad^ées.  U.«  r«,  oo  ÎL  do^^^C^^^  SP"^  "^ 
U  cataracte  par  la  sede  pmrioo  ;  ce  n'esi  qa-«,  U^i  pé^r^T.  ""  "^ 

Djasse  cri^taliioieone  qo'oo  arrirera  à  les  eolerer  "^'^  *■»  •» 

Foor  exécQter  cette  mameof  re.  il  sera  prodeiit  d*eicfser  Tins  an  t  •  - 
Ij  plaie,  aCa  de  préTeoir  sa  coolonoo  par  b  coreue,  ainsi  oue  nar  ÏT**^  * 
crisuilioieooes  eOcs-méiiMS.  Ott  saisira  atec  aoe  pince  à  papille  b  Mr^  aÎT^ 
qoi  correspond  à  b  pbie,et  on  b  retirera  an  dehors;  on  aide  devra  Peit-        "^ 
ooe  paire  de  ciseaux  courbes,  selon  les  règles  posées  pins  haut  !..  *=»wafec 

L'iris  «ne  fois  enleié,  b  cnrette  est  engagée  dans  b  chambre  aotérien 
snrbce  convexe  toamée  contre  le  cristallin,  pub  imroédbtement  elle  est  Jr 
presque  perpendicobirement  d'avant  en  arrière  dans  I  epaisseor  des  coocIim       •* 
cales,  mais  à  b  partie  excentrique  de  b  lentille.  De  b  die  est  engagée  au      ^***' 
dn  noyao  ;  et,  une  (ms  qo'on  Ta  mise  dans  cette  position,  on  cherche  à 
an  dehors  tout  ce  que  peot  saisir  b  curette  (fig.  251 ,. 

Le  noyau  retiré  avec  nne  partie  principale  des  couches  corticales,  rien  n 
facile  que  de  bire  sortir  le  reste,  soit  par  une  pression  modérée  exercée  sur^l'2" 
soit  en  pénétrant  pour  la  seconde  hm  avec  b  curette  dans  la  chambre  antérien    * 
Deux  ou  trois  introductions  de  ce  genre  soflBsent  pour  retirer  tonte  la  mattê 
criMalliiiienne. 

Après  avoir  enlevé  toutes  les  masses  crisialliniennes,  on  doit  examiner  atten- 
tivement l'état  de  la  capsule  et  voir  si  elle  n*esl  pas  trop  opaque.  Dans  le  cas  con- 
traire, il  est  nécessaire  de  l'extraire  sur-le-cliamp,  en  be  servant,  soit  de  ia  pîace 
droite  capsubire,  soit  de  la  serretelle  de  Desmarres. 

Pourtant  on  ne  devra  pas  insister  trop  longtemps  sur  l'extraction  des  défars 
crLMalliniens  qui  se  trouveront  encore  derrière  Tiris,  de  peur  de  proToqoer  une 
grande  irritation  dans  l'oeil  par  des  roancravres  trop  prolongées.  En  lai»ant  nne 
certaine  partie  des  couches  corticales  dans  b  chambre  postérieure,  on  ne  risque 
absolumefit  rien  ;  les  couches  corticales  se  résorbent  petit  à  petit,  et  la  popiDe 
devient  à  la  longue  complètement  transparente. 

Di^  que  Topération  est  terminée,  on  enlève  le  Uépiiarostat  et  la  pince  à  fixer 
pour  bisser  au  malade  b  faculté  de  se  reposer  quelques  minutes  li's  yeux  fermés! 
Puis  on  examine  soigneusement  les  bords  de  b  plaie,  et  on  les  nettoie  avec  la  curette 
ou  la  pince  en  enlevant  tout  ce  qui  peut  se  trouver  interposé  entre  ses  bordsL 

Le  parL^nmt  après  l'opération  est  très-simple,  et  il  ne  diOère  pas  de  celui  qne 
nous  avons  recommandé  plus  haut.  Ou  applique  deux  ou  trois  tours  de  bande  de     1 

(t)  Voyes  Prraxi  AanncuLix,  p.  373. 
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flandiemi  de  cotoo  par-deasus  on  peloton  de  charpie  dont  on  remplit  le  creux 
existant  entre  l'œil  et  le  nez.  Je  considère  rinstillation  d'atropine  après  l'opération 
comme  une  condition  indispensable  du  succès. 

Ordinairement,  la  réunion  par  première  intention 
suit  l'extraction  linéaire;  le  malade  souffre  quelquefois 
d'nne  sorte  de  pesanteur  dans  Tœil,  provoquée  par 
l'accumulation  des  larmes  ;  mais  cette  douleur  s'apaise 
toute  seule  au  bout  d'une  ou  deux  heures. 

Dès  le  lendemain,  on  enlève  le  bandage  et  l'on 
trouve  la  chambre  antérieure  rétablie.  Au  bord  de  la 
plaie  on  aperçoit  une  suffusion  blanchâtre  qui  persiste 
ordinairement  huit  ou  dix  jours,  pendant  que  le  reste 
de  la  cornée  conserve  sa  transparence. 

On  a  cherché  à  appliquer  cette  méthode  à  l'extrac- 
tion des  cataractes  volumineuses,  demi-molles,  et 
même  dnres,  en  broyant  le  noyau  contre  la  cornée  et 
en  retirant  ensuite  successivement  les  débris  broyés 
qui  restaient  derrière  l'iris.  Desmarres  (1)  l'a  essayé 
d'abord  sans  excision  de  l'iris  :  après  lui,  de  Graefe  (2) 
.a  en  recours  à  ce  procédé  en  y  ajoutant  comme  con- 
dition essentielle  lîne  iridectomie. 

Waldau  (Schuft)  a  apporté  une  modification  nou- 
velle dans  la  forme  de  la  curette;  celle  dont  il  s'est 
servi  est  plus  large  et  plus  concave,  ses  bords  sont 
relevés  de  1  millimètre  et  1/4,  et  elle  est  supportée 
par  one  tige  très-mince.  Quatre  grandeurs  différentes 
ont  été  employées  par  lui  suivant  les  besoins. 

Mail  la  forme  de  ces  curettes  était  défectueuse; 
elles  étaient  trop  épaisses  et  trop  volumineuses  pour 
qu'il  fût  possible  de  s'en  servir;  c'est  pourquoi  on  les 
a  abandonnées. 

Critchett  a  fait  construire  une  curette  large,  mais 
très-mince,  qui  n'a  point  de  bords  latéraux,  mais 
dont  l'extrémité  libre  présente  un  rebord  formant  un 
coin  de  30  degrés  d'écartement,  ce  qui  permet  de 
l'engager  facilement  dans  la  masse  cristallinienne.  La 
figure  252  représente  cet  instrument  vu  de  face  et  de 
côté.  La  curette  de  Critchett  offre  des  avantages  in- 
contestables sur  les  autres  curettes,  et  elle  peut  être 
utilement  employée  dans  cette  méthode  chaque  fois 
que  l'iridec^mie  est  pratiquée  et  que  la  plaie  coméenne  est  assez  large  pour 
permettre  de  manœuvrer  librement  avec  elle. 

Pour  ma  part  j'avais  introduit  à  l'extraction  linéaire  une  roodIGcation  nouvelle; 
j'ai,  fait  d'abord  l'incision  de  la  cornée  avec  mou  couteau  coudé  (fig.  253),  juste 

(i)  Desmarret,  Clinique  européenne^  1859^  n^  8. 

(2)  De  Graefe,  Archio  fur  Ophthalmologie,  Bd.  V,  AbUu  I,  S.  161. 


Fig.  252.  —  Curette  de  Crit- 
chett, vue  de  face  et  de 
profil. 
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an  bord  de  la  cornée,  et  je  détache  un  petit  jambean  coaJMclnal,  j'en 
et  je  procède  ensuite  à  l'eiinctioa  de  la  cataracte,  soit  avec  la  careue, 
laiMDt  sortir  le  cristallin  par  nne  sini|de  pression  sar  le  globe  de  l'iaL 

EXmACTlOH  DE  LA  CATARACTE  LIQUIDE  AVEC  MOTAC  FLOTTAHI. 
de  Deitnamspère.  —  L'eilraciion  d'aae  cataracte  liquide  a\ec  un  uoyaDi 
peut  présenter  quelques  difficultés.  Dès  qu'on  fait,  en  effet,  la  discisiuo  de 
sale,  rémulsion  cristallinienne  liquide  se  précipite  dans  la  chambre  aaiiti 


FlG.  254.  - 

s'échappe  au  drhors,  tandis  que  le  noyau,  plus  lourd  et  en  Terlu  de  sun 
de  sa  consistance,  tombe  ilerrière  el  au  Tond  de  la  capsule,  où  il  r»t  d 
le  retrouver. 

Pour  parer  h  res  inconvénienls,  Dpsmarres  père  a  fait  constritin'  un  prii 
ment  Irès-ingétiieux,  qni  n'est  autre  qu'une  ctireiie  munie  i  ^i 
d'une  petiie  érignc  se  cachant  k  volume  (flg.  255).  Après  avoir  pi  aii<|iii'  Il 
dans  la  cornée,  on  fait  entrer  la  curette  dans  la  chambre  aaièrieun-.' 
ooome  tournée  et  appuyée  contre  la  cataracte;  i  ce  moineiii,  oii  I»! 
cnehtt  et  l'on  déchire  la  capsnie,  puis,  immédiatement,  le  cruclici  e: 

■^^  B,  fcign»;  C,  pitloo  nir  l»lu«l  «i 


n  ippni*  pDiu  [âin  ei 
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La  méthode  de  discision  peut  être  pratiquée  de  deux  mauières  différentes, 
selon  que  l*on  se  propose  de  faire  une  simple  discision  de  la  capsule,  ou  que  Ton 
a  en  vue  de  broyer  ou  de  morceler  en  même  temps  le  cristallin  lui-même.  Dans  le 
premier  cas,  ce  sera  la  discision  de  la  capsule,  et,  dans  le  second,  la  discision  de 
la  cataracte  en  masse,  ou  broiement. 


I.  —  Discision  de  la  capsule. 

Pour  opérer  la  discision  de  la  capsule,  on  doit  abandonner  la  voie  de  la  scléro- 
tique comme  moins  sûre,  et  arriver  avec  Taiguilie  à  la  capsule  par  la  cornée. 

Instminents.  —  Ils  sont  des  plus  simples,  et,  à  part  le  blépliarostat  ou  deux 
élévateurs,  on  n*a  besoin  que  d'une  pince  à  Gxer  sans  ressort  et  d'une  aiguille 
très-fine  de  Cusco,  de  Rowmau^  ou  celle  dont  je  me  sers  habituellement  qui  a  la 
forme  d'un  petit  bistouri  très-ûn  et  très-pointu  (fig.  258). 


FiG.  258.  —  Aiguille  à  discision  de  Galezowski. 

HaBœiivre  opératoire.  —  On  commence  par  dilater  la  pupille  avec  une  solu- 
tion d'alropine  quelques  heures  avant  l'opération  ;  le  malade  est  ensuite  couché 
.sur  un  lit;  ses  paupières  sont  écartées^  soit  avec  un  blépharostat,  soit  avec  les  élé- 
vateurs que  l'on  confie  à  un  aide.  Le  chirurgien  se  place  à  droite  du  malade  pour 
opérer  l'œil  gauche,  cl  derrière  sa  lêle  quand  il  doit  pratiquer  la  discision  sur  l'œil 
droit.  Il  sai!»it  avec  la  pince  à  fixer  un  repli  de  la  conjonctive  à  l'angle  interne 
de  l'œil,  et  traverse  la  cornée  dans  son  diamètre  horizontal,  à  3  ou  4  millimètres 
du  bord  sclérotical  au  moyen  d'une  des  aiguilles  indiquées  ci-dessus.  L'instru- 
ment est  placé  d'abord  |)er|)endiculairement  à  la  surface  cornécnne;  mais,  aussitôt 
que  l'aiguille  aura  traversé  toute  son  épaisseur,  on  lui  donne  une  position  oblique 
en  dirigeant  sa  pointe  en  haut  vers  les  limites  de  la  pupille;  arrivé  là,  on  l'enfonce 
dans  la  capsule,  en  évitant  d'entrer  profondément  dans  les  couches  corticales,  puis 
on  prolonge  l'incision  de  hatit  en  bas,  et  l'on  relire  raiguille  de  la  chambre  anté- 
rieure en  imprimant  à  son  tranchant  la  même  direction  qu'au  moment  où  on  l'en- 
fonçait dans  la  cornée. 

L'étendue  de  la  plaie  capsulaire  doit  ordinairement  être  proportionnée  à  la 
rapidité  probable  de  l'imbibition  des  couches  corticales.  Eu  général,  lorsqu'on  la 
pratique  pour  la  première  fois,  on  pourra  donner  à  la  plaie  une  étendue  un  peu 
plus  grande.  La  seconde  ou  troisième  ibis,  il  faut  se  contenter  d'une  incision  de 
2  à  3  millimètres. 

Saites  de  l'opération  et  accidents.  —  Si  la  cataracte  n'est  pas  liquide  et  si 
les  couches  coi  licales  ont  une  certaine  consistance,  on  ne  constatera  aucun  chan- 
gement immédiatement  aptes  l'opération;  mais,  dès  le  lendemain,  et  quelquefois 
nu  l)out  de  trois  ou  (pialre  heures,  on  verra  le  cristallin  se  gonfler;  des  débris  des 
couches  corticales  ramollis  au  voisinage  de  la  plaie  capsulaire  feront  saillie  dans  la 
chambre  antérieure  sous  forme  d'un  bouchon.  Ces  débris  ne  tarderont  pas  ^ 
tomber  dans  la  chambre  antérieure  et  à  s'y  résorber. 

GALLZOWSKI.  30 
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Le  tnf  ail  d'imbibitUm  marche  liabitaelleroeDt  af  ec  lenteur  sans  cauer  beaoooap 
de  souffrance;  une  légère  rongeur  périkératique  apparaît  dès  le  lendemain,  mab 
elle  se  dissipe  au  bout  de  cinq  à  six  jonrs. 

Dans  les  cataractes  molles  on  presque  liquides,  le  ramollissement  peut  marcher 
beaucoup  plus  rapidement  que  d'habitude,  surtout  si  la  discision  a  été  trop  large. 
Le  gonflement,  en  devenant  très-grand,  peut  alors  comprimer  l'iris  et  y  causer 
une  inflammation.  Il  sera  irès-focile  de  prévenir  les  accidents  inflammatoires,  en 
faisant  préalablement  un  diagnostic  exact  de  la  densité  du  cristallin  et  en  oe  pra- 
tiquant qu'une  petite  piqûre  au  début. 

Une  trop  grande  pression  exercée  avec  l'aiguille  sur  le  crisCallin  peut  occasionner 
un  autre  accident^  une  luxation  ou  un  abaissement  partiel  du  cristallin,  qui  rendn 
impossible  l'application  ultérieure  de  cette  méthode.  On  ne  saurait  donc  trop 
recommander  de  ne  pas  appuyer  trop  fortement  avec  Taiguille  sur  le  cristallin. 

Soias  «•■•éeatUs.  —  Le  pansement  des  malades  après  cette  opération  est 
très-simple;  on  bit  instiller  dans  l'œil,  toutes  les  deux  ou  trois  heures,  une  goutte 
de  solution  d'atropine,  et  l'on  applique,  pendant  un  ou  deux  jours,  des  compresses 
d'eau  fraîche.  Au  bout  d'un  ou  deux  jours,  le  malade  pourra  quitter  la  chambre; 
mais  il  évitera  néanmoins  le  travail  et  la  fatigue. 

Lorsque  l'opération  est  suivie  d'une  violente  inflammation,  on  doit  soumettre  le 
malade  à  un  traitement  antipblogistique. 

A  ««elle  épouse  Ui  <i«rtrt—  deTr»4-€lle  être  rcaoavcléct  II  est  rare 

qu'une  seule  discision  de  la  capsule  suflBse  pour  amener  la  résorption  complète 
de  la  cataracte:  le  plus  souvent  on  est  forcé  de  la  renouveler  plusieurs  fob.  Mais 
avant  de  pratiquer  une  nouvelle  discision,  on  devra  examiner  soigneusement  Télat 
de  l'œil,  et  ne  rien  entreprendre  avant  que  tout  l'irritation  ait  disiiaru  et  que  l'in- 
jection périkératique  soit  dissipée. 

ladleatlmM  de  Ui  létlieic  de  dlaeUleB.  —  Chex  les  enfants  jusqu'à  quinxe 
ans,  la  résorption  de  la  cataracte  peut  être  obtenue  après  deux  ou  trois  discisîous, 
et  c'est  seulement  chei  ces  maladeii  qu'on  devra  la  tenter.  Chez  les  adultes,  au 
contraire,  qui  ont  dépassé  l'âge  de  vingt-cinq  ans,  le  cristallin  étant  volumineux 
et  consistant,  il  serait  indispensable  de  faire,  pour  amener  la  guéi  ison  complète, 
un  nombre  illimité  de  discisioos;  c'est  pourquoi  on  ne  doit,  dans  de  pareils  cas, 
recourir  k  cette  méthode  que  si  l'on  veut  terminer  ensuite  l'opération  par  une 
extraction  linéaire. 

L'application  de  la  méthode  de  discision  simple  est  encore  indiquée  dans 
d'autres  circonstances,  notanunent  lorsqu'il  s'agit  des  cataractes  secondaires. 

Le  procédé  devra  subir  dans  .ces  cas  de  légères  modifications,  selon  que  les  cata- 
ractes secondaires  auxquelles  on  aura  affaire  seront  plus  ou  moins  épaisses  et 
qu'elles  sont  adhérentes  à  l'iris. 

A.  Discision  de  U  eaiaracta  secondaire  atec  une  aignille.  -  Loniue 
b  caUracte  capsolaire  n'est  pas  très-épaisse  et  que  Tiris  se  laisse  dilater  par 
l'atropine,  ime  simple  disdsion  pourra  être  faite,  mais  avec  les  changements  sui- 
vants : 

Après  avoir  écarté  les  paupières  et  immobilisé  l'œil  avec  une  pince  à  fixer,  une 
aiguille  à  arête  de  Bowman  (fig.  259)  sera  introduite  dans  la  ciiambrc  antérieure, 
tout  près  de  b  cornée,  enfoncée  dans  b  partie  supérieure  de  la  membrane  opaque^ 


IXTIlCnOIt  À.  LàMtElM. 


et  de  là  portée  fera  le  bord  papilUire.  U  cauncte  secondaire  transpercée  de  part 
es  part,  et  la  pointe  de  l'avilie  se  Ironvant  ainsi  dans  le  corps  vitré,  le  cbirvqien 
cherche  k  déprimer  la  membrane  en  masse  vers  les  parties  déclives. 


FiG.  259.   —  Ai(aillçdi  Bo.vman, 

H  arrive  pourtant  que  cette  tentative  reste  sans  eiïet,  et  que  la  membrane  ne  se 
laisse  point  déprimer.  Dans  ce  cas,  on  devra  avoir  recours  ï  la  discision  an  mofea 
de  detii  aiguilles,  d'après  les  indications  suivantes. 

Dûcision  avec  deux  aiguilles  ;  procédés da  Bowman.— L'aiKuilleàaréle 
est  enfoncéede  la  main  gauclicdans  la  cornée,  prés  de  son  bord,  puis  elle  est  poussée 
vers  le  centre  de  la  membrane  opaque  où  on  la  maiiuicnt  implantée.  A  ce  mo- 
ment, nue  seconde  aiguille,  tenue  de  la  main  droite,  ponctionne  la  cornée  dans  le 
point  opposé  à  la  première  ponction,  et  va  s'engager  dans  la  partje  centrale  de  la 
membrane  oiï  se  trouve  déjà  la  première  aiguille  (fig.  360).  Je  me  sers  ï  cet  effet  de 


FiG.  2S0.  —  Diiciiion  *ve«  deux  ligiiillea, 
mon  aiguille  à  serpette.  Quand  les  deui  aiguilles  sont  engagées  dans  le  point  cen- 
tral de  la  cataracte,  on  les  écarte  simultanément.  La  cataracte  est  k  demi  déchi- 
rée, et  ses  débris  sont  ramené»  virs  les  bords  île  la  pupille.  I^  corps  vitré  se 
précipite  alors  dans  l'iniverture  que  l'on  a  pratiquée,  écarte  davantage  ces  débris 
«  les  maintient  (léritiiiivement  dans  cette  position. 

Avant  de  retirer  les  aiguilles  de  la  chambre  antérieure,  on  doit  s'assurer  si  l'ou- 
tertnre  est  suffisamment  large;  autrement  il  sera  nécessaire  de  renouveler  la  ma- 
nœuvre opératoire,  en  prenant  toutefois  le»  précautions  indispensables  pour  ne  pas 
trop  tirailler  les  ensudations  ainsi  que  l'iris  lui-même,  ce  qui  pourrait  donner  lieu 
h  des  symptiiiHes  inflammatoires  irès-sérieuï. 

S'il  arrivait  de  trop  grand»  tiraillement»  de  l'iris  et  même  nn  épanchement  de 
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Le  travail  d'imbibitlon  marche  babituellement  avec  lenteur  sans  causer  beat 
de  souffrance;  une  légère  rougeur  périkératique  apparaît  dès  le  lendemiiD, 
elle  se  dissipe  au  bout  de  cinq  à  six  jours. 

Dans  les  cataractes  molles  ou  presque  liquides,  le  ramollissement  peut  mi 
beaucoup  plus  rapidement  que  d'habitude,  surtout  si  la  discision  a  été  trop 
Le  gonflement,  en  devenant  très-grand,  peut  alors  comprimer  Tiris  et  y 
une  inflammation.  Il  sera  très-facile  de  prévenir  les  accidents  inflaminaloins,! 
faisant  préalablement  un  diagnostic  exact  de  la  densité  du  cristallin  et  eDDe| 
tiquant  qu'une  petite  piqûre  au  début. 

Une  trop  grande  pression  exercée  avec  l'aiguille  sur  le  cristallin  peut 
un  autre  accident^  une  luxation  ou  un  abaissement  partiel  du  cristallin,  qoii 
impossible  l'application  ultérieure  de  cette  méthode.  On  ne  saurait  done^ 
recommander  de  ne  pas  appuyer  trop  fortement  avec  Taiguille  sur  le  crij 

Soins  conaécatifs.  —  Le  pansement  des  malades  après  cette  opéniii 
très-simple;  on  fait  instiller  dans  l'œil,  toutes  les  deux  ou  trois  heures,  une] 
de  solution  d'atropine,  et  Ton  applique,  pendant  un  ou  deux  jours,  des  coi 
d'eau  fraîche.  Au  bout  d'un  ou  deux  jours,  le  malade  pourra  quitter  la 
mais  il  évitera  néanmoins  le  travail  et  la  fatigue. 

Lorsque  l'opération  est  suivie  d'une  violente  inflammation,  on  doit  soam< 
malade  à  un  traitement  antiphlogistique. 

k,  qaelle  époque  la  discision  deYr»*t-cUe  être  renouvelée  t  II  est 

qu'une  seule  discision  de  la  capsule  suffise  pour  amener  la  résorption 
de  la  cataracte:  le  plus  souvent  on  est  forcé  de  la  renouveler  plusieurs  fob. 
avant  de  pratiquer  une  nouvelle  discision^  on  devra  examiner  soigneusement 
de  l'œil,  et  ne  rien  entreprendre  avant  que  tout  l'irritation  ait  disparu  etqoel 
jection  périkératique  soit  dissipée. 

Indications  de  la  méthode  de  discision.  —  Chez  les  enfants  jusqu'à  qi 

ans,  la  résorption  de  la  cataracte  peut  être  obtenue  après  deux  ou  trois  discal 
et  c'est  seulement  chez  ces  malades  qu'on  devra  la  tenter.  Chez  les  adoll 
contraire,  qui  ont  dépassé  l'âge  de  vingt-cinq  ans,  le  cristallin  étant  volui 
et  consistant,  il  serait  indispensable  de  faire,  pour  amener  la  guérison 
un  nombre  illimité  de  discisions;  c'est  pourquoi  on  ne  doit^  dans  de  pareibl 
recourir  à  cette  méthode  que  si  l'on  veut  terminer  ensuite  l'opération  pir| 
extraction  linéaire. 

L'application  de  la  méthode  de  discision  simple  est  encore  indiquée 
d'autres  circonstances,  notamment  lorsqu'il  s'agit  des  cataractes  secondaireSi{ 

Le  procédé  devra  subir  dans, ces  cas  de  légères  modifications,  selon  que  lai 
ractes  secondaires  auxquelles  on  aura  affaire  seront  plus  ou  moins  é[ 
qu'elles  sont  adhérentes  à  Tiris. 

A.  Discision  de  la  cataracte  secondaire  avec  une  aiguille.  - 
la  cataracte  capsulaire  n'est  pas  très-épaisse  et  que  l'iris  se  laisse  diluer] 
Tatropme»  une  simple  discision  pourra  être  faite,  mais  avec  les  changemenlsl 
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encore  parfaitement  formées,  elles  ne  peovent  pas  être  opérées  par  les  méthodes 
ordinaires. 

J*ai  pensé  qu*il  y  aurait  nn  avantage  réel  à  mûrir  d*abord  la  cataracte  par  des 
discisions  préalables,  et  à  faire  pratiquer  ensuite  Textraction  linéaire  simple. 

HaiiaMivre  opératoire.  —  Cette  méthode,  que  j'appelle  méthode  combinée^ 
se  ô\\'mt  en  deux  opérations  distinctes.  La  première  comprend  une  ou  plusieurs 
discisions  successives  (le  plus  souvent  trois),  qui  ont  pour  but  de  ramollir  le 
cristallin  et  de  le  réduire  en  un  magma  mou,  à  demi  liquide;  la  seconde  est  une 
extraction  linéaire  simple,  que  je  pratique  trois  ou  quatre  semaines  après  la  pre- 
mière discision. 

Première  partie  de  V opération,  —  Après  avoir  dilaté  la  pupille,  on  pratique 
une  discision  de  la  capsule  en  faisant  pénétrer  l'aiguille  à  discision  dans  la  cornée, 
jl  3  millimètres  de  son  bord.  Aussitôt  (|ue  Taiguille  a  traversé  cette  membrane,  on 
porte  son  tranchant  vers  le  bord  supérieur  de  la  pupille,  et  l'on  incise  la  capsule 
de  haut  en  bas  sur  une  étendue  de  3  à  6  millimètres,  puis  on  la  retire.  Cette  opé- 
ration terminée,  on  continue  d*ins(iller  des  gouttes  d'atropine  cinq  à  six  fois  par 
joor,  et  Ton  applique  sur  Toeil  des  compresses  imbibées  d*eau  froide. 

Dès  le  lendemain,  on  aperçoit  dans  la  plaie  capsulaire  une  partie  du  cristallin-, 
gondé;  il  fait  saillie  dans  la  chambre  antérieure.  La  rougeur  périkératique  appa- 
raît comme  conséquence  forcée  du  traumatisme,  mais  elle  se  dissipe  au  bout  de 
sept  ou  huit  jours.  Quand  elle  a  disparu,  on  pratique  une  seconde  discision  ana- 
logue à  la  première,  et  huit  jours  après  une  troisième.  On  obtient  ainsi,  dans 
l'ef pace  de  trois  semaines,  un  ramollissement  tout  à  fait  satisfaisant,  de  façon  que 
la  masse  du  cristallin,  y  compris  le  noyau,  pui.«se  éti*e  enlevée  facilement  à  travers 
une  plaie  linéaire  pratiquée  dans  la  cornée. 

Deuxième  partie  de  Vopération.  —  Elle  consiste  en  une  extraction  linéaire 
simple  ou  avec  iridectomie,  que  Ton  exécute  de  la  manière  que  nous  avons  décrite 
plus  haut.  L'incision  ne  doit  être  faite  ni  trop  près  du  boid  sclérotical,  ni  trop 
près  du  centre  de  la  cornée  :  il  faut  proportionner  son  étendue  au  degré  de  den- 
sité du  cristallin. 

L'observation  m'a  démontré  que  cette  seconde  opération  s'exécute  aisi^inent  et 
sans  difficulté;  et,  une  fois  la  pupille  débarrassée  des  débris  cristalliniens,  huit 
jours  suffisent  pour  amener  la  réunion  presque  complète  de  la  plaie. 

Accidcois  pendani  i*opéraiioo.  —  Les  accidents  qui  surviennent,  soit  pen- 
dant les  discisions,  suit  pendant  l'extraction,  ne  sont  pas  graves,  et  Ton  peut  les 
éviter  assez  facilement.  D  abord,  il  ne  faut  pas  presser  trop  fortement  avec  l'ai- 
guille pendant  la  discision,  alîn  d'éviter  la  luxation  du  cristallin.  Ensuite,  la  pre- 
mière incision  doit  être  faite  sur  une  petite  étendue;  autrement,  on  pourrait  pro- 
voquer un  gonflement  rapide  et  une  trop  vive  inflammation  de  l'œil,  ou  bien  le 
cristallin  pourrait  sortir  tout  entier  dans  la  chambre  antérieure. 

Dans  la  seconde  partie  de  l'opération,  les  accidents  que  nous  avons  décrits  dans 
l'extraction  linéaire  simple  peuvent  arriver,  et  rien  n'est  plus  facile  que  de  les 
éviter.  On  ne  doit  faire  l'excision  de  l'iris  que  dans  le  cas  où  il  se  heniie  lui-même 
dans  la  plaie  pendant  l'opération,  ou  si  la  curette  a  contusionné  fortement  une  de 
ses  parties. 


IL  — 


tiqoeeii  wémt  teoif»  b  dsÔMa  d  lebraKataL 

pof  d'af anugo  |wr b  iCnitfrWliaiiiii  ëe ItpmiM ;4aft»  fc»  «  fe»  pl^^X*^ 
rabte,  il  le  forie  —c  cManaft  tfi-wmimf  ^'mm  <Mt  eitfMre  pte  UfJ^     ^^ 
sarrieoc  bieo  pi»  soavcfll  da  staplâao  iiiMHmi 
à  ooe  irkh  oa  i  ■■€  irido-dttroUile,  accidms  qai         ^ ^^ 

fBiooHexpQ5CSlksiDabdcsitedoaif«9  0rfra%iqaespénwbrtû^  *■ 

qoi  peni!»teot  peadint  da  wernaima  et  des  bms.  **^*«es. 

Eu  présence  de  parab  'mam%tmems^  i  al  pi»  mioaLel  de  recoorir  h 
autre  oiétiKxie  opératoire,  ei  de  rejrter  abaolmeot  la-oétkode  dite  de  hctnei^^ 
de  la  fmtiqae  cbimrgicale.  ""^^ 

BuuociAfiic.  —  CsùnH  fàe  ^ocdheis;,  Amemau^  t  Magazzn  fêr  éhf  II  njtdb 
knnU,  i7'i7.  —  Jacob,  UmUtm  Ho*pital  HeporU^  »ol.  ÏT.  f.  21J;el  àm>mi^  fforuJ^Î^'^ 
t.  XXIX,  p.  i8:>.  —  fcmcUr.  tndoetioo  d«  Tr^Uédfs  mmi^Biitndes  yn^rde  1* h arton^j!!!!!!*' 
farif,  1»02  ;  el  Lr^ont  mr  la  cntamcte.  Pivît.  td68,  p.  îll.  —  De  Gncfe  A  .  ''*•«*♦ 
(Jphlhaim.,  1855,  B<J.  I,  Abth.  U.S.  251  ;  ci  IS59.  Bd.  V,  IbCù  ï,  S.  173.  1^  |u!L^ 
MeduxfChtr.  îratuact.^  1853,  p.  315;  MedèctU  Tnmet  am*t  f'iz  ,  IS52  30  iv«!uî?'*** 
il/iiMi/ff  ffoculiu.,  L  XXII,  1853,  p.  293.  *         ''««••f»;  et 


«k 


m.  —  Extraction  linéaire  combinée  .méthode  de  Tantenr' 


Le»  cataractes  oioIIm,  iraomatiqoes  et  spooiaoées  peuienc  être  complètes 
iiia>fiipl«ta.  I>(>r»<|a'ellc9  siint  toat  ï  (ait  rarooUies,  rexiraciion  lioéairesiinple  ^ 
jM-aiifiu^i-  selon  !«•*  indications  que  nous  avons  indiquées  plus  haut  Mais  il  '^^ 
e'.t  [vêmïv  f.i/ifiir.  quand  il  s'agit  de  cauracte»  corlicalfs  iucompiêtte,  dans  lesiiu**iir 
Uf  «ojau  ni^t  |Mi3>  ofiaque  cl  où  \i^  couclies  cortical»  n'ont  subi qu eu  partie  uT^ 
rauHilliiiKîuieni.  (jes  sortes  de  cataracta  einpécbent  de  voir;  mai»,  n^îta« 


f 
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encore  parfaitement  formées,  elles  ne  pensent  pas  être  opérées  par  les  méthodes 
ordinaires. 

J*aî  pensé  qu'il  y  aurait  un  avantage  réel  à  mûrir  d*abord  la  cataracte  par  des 
discisions  préalables,  et  à  faire  pratiquer  ensuite  Textraction  liuéaire  simple. 

HaiiaMivre  opéraiolre.  —  Cette  méthode,  que  j'appelle  méthode  combinée^ 
se  divise  eu  deux  opérations  distinctes.  La  première  comprend  une  ou  plusieurs 
discisions  successives  (le  plus  souvent  trois),  qui  ont  pour  but  de  ramollir  le 
cristallin  et  de  le  réduire  en  un  magma  mou,  à  demi  liquide;  la  seconde  est  une 
extraction  linéaire  simple,  que  je  pratique  trois  ou  quatre  semaines  après  la  pre- 
mière discision. 

Première  partie  de  Vopération,  —  Après  avoir  dilaté  la  pupille,  on  pratique 
une  discision  de  la  capsule  en  faisant  pénétrer  Taiguille  à  discision  dans  la  cornée, 
jl  3  millimètres  de  son  bord.  Aussitôt  que  Taiguille  a  traversé  cette  membrane,  on 
porte  son  iranchanl  vers  le  bord  supérieur  de  la  pupille,  et  Tou  incise  la  capsule 
de  haut  en  bas  sur  une  étendue  de  3  à  6  millimètres,  puis  on  la  retire.  Cette  opé- 
ration terminée,  on  continue  d*ins(iller  des  gouttes  d'atropine  cinq  à  six  fois  par 
joor,  et  l'on  applique  sur  Tœil  des  compresses  imbibées  d*eau  froide. 

Dès  le  lendemain,  on  aperçoit  dans  la  plaie  capsuiaire  une  partie  du  cristallin-, 
gonflé;  il  fiiit  saillie  dans  la  chambre  antérieure.  La  rougeur  périkératique  appa- 
raît comme  conséquence  forcée  du  traumatisme,  mais  elle  se  dissipe  au  bout  de 
sept  ou  huit  jours.  Quand  elle  a  disparu,  on  pratique  une  seconde  discision  ana- 
logue à  la  première,  et  huit  jours  après  une  troisième.  On  obtient  ainsi,  dans 
l'efpace  de  trois  semaines,  un  ramollissement  tout  à  fait  satisfaisant,  de  façon  que 
la  masse  du  cristallin,  y  compris  le  noyau,  puL«se  être  enlevée  facilement  à  travers 
une  plaie  linéaire  pratiquée  dans  la  cornée. 

Deuxième  partie  de  Vopération.  —  Elle  consiste  en  une  extraction  linéaire 
simple  ou  avec  iridectomie,  que  Ton  exécute  de  la  manière  que  nous  avons  décrite 
plus  haut.  L*incision  ne  doit  être  faite  ni  trop  près  du  boid  scléroticai,  ni  trop 
près  du  centre  de  la  cornée  :  il  faut  proportionner  son  étendue  au  degré  de  den- 
sité du  cristallin. 

L'observation  m'a  démontré  que  cette  seconde  opération  s'exécute  aisément  et 
sans  difiicullé;  et,  une  fois  la  pupille  débarrassée  des  débris  cristailiniens,  huit 
jours  suffisent  pour  amener  la  réunion  presque  complète  de  la  plaie. 

AccidcoiM  pendani  i*opéraiioo.  —  Les  accidents  qui  surviennent,  soit  pen- 
dant les  discisions,  soit  pendant  l'extraction,  ne  sont  pas  graves,  et  Ton  peut  les 
éviter  assez  facilement.  D'abord,  il  ne  faut  pas  presser  trop  fortement  avec  l'ai- 
guille pendant  la  discision,  alin  d'éviter  la  luxation  du  cristallin.  Ensuite,  la  pre- 
mière incision  doit  être  faite  sur  une  petite  étendue;  autrement,  on  pourrait  pro- 
voquer un  gonflement  rapide  et  une  trop  vive  inflammation  de  l'œil,  ou  bien  le 
cristallin  pourrait  sortir  tout  entier  dans  la  chambre  antérieure. 

Dans  la  seconde  partie  de  l'opération,  les  accidenU  que  nous  avons  décrits  dans 
l'extraction  linéaire  simple  peuvent  arriver,  et  rien  n'est  plus  facile  que  de  les 
éviter.  On  ne  doit  faire  l'excision  de  l'iris  que  dans  le  cas  où  il  se  hernie  lui-même 
dans  la  plaie  pendant  l'opération,  ou  si  la  curette  a  contusionné  fortement  une  de 
ses  parties. 


^70  MALADIES  DU  CRISTALLIN. 

Appréciation  de  la  méthode.  —  Depuis  qoe  j'ai  introduit  cette  nèlho 
dans  la  pratique,  je  Tai  appliquée  33  fois,  et  toujours  avec  un  plein  succès. 

Mais,  pour  que  notre  méthode  donne  des  résuluts  satisfaisants,  elle  doit  ê 
pratiquée  dans  des  conditions  favorables  et  appliquée  à  descataract<«  dont  le  no; 
ne  soit  pas  dur,  et  se  laisse,  par  conséquent,  imbiber  et  ramollir.  Nous  l'avi 
adoptée  pour  les  cataractes  corticales  molles  et  incomplètes. 

Les  cataractes  à  noyau  dur  peuvent  rester,  au  contraire^  pendant  plusieurs  n 
en  contact  avec  l'humeur  aqueuse  ou  vitrée  sans  subir  aucune  résorptioa. 
professeur  Richct(l)  a  eu  l'occasion  de  disséquer  l'œil  d'un  malade  opéré  sixn 
auparavant  par  abaissement,  et  il  a  trouvé  le  cristallin  dur  et  sans  capsule  i 
partie  inférieure  du  corps  vitré,  sans  trace  de  résorption.  H  en  est  de  même 
cristallin  dur,  laissé  sur  place,  mais  dont  la  capsule  aurait  été  incisée;  il  ne  il 
point  d'imbibition  ni  de  ramollissement,  comme  j'ai  pu  m'en  convaincre  4 
quelques  cas  particuliers. 

Chaque  méthode  opératoire  doit  être  appliquée  à  des  cataractes  de  nature  d 
consistance  spéciales,  et  il  faut  que  le  choix  de  l'opération  soit  indiqué  par  laatf 
de  la  cataracte,  ainsi  que  par  les  conditions  individuelles  de  chaque  malade. 

Pour  ma  méthode  ainsi  que  pour  toutes  les  autres,  il  faut  que  le  diagnostk 
la  nature  de  la  cataracte  soit  bien  établi,  et  qu'on  se  conforme  à  l'âge  et  à  la  e 
stitution  du  malade  ;  autrement,  on  court  le  risque  de  la  voir  échouer  tout  a 
bien  que  les  autres. 

indieatlons  de  la  méthode.  —  Voici  quelles  sout  les  conditions  qui 
paraissent  les  plus  favorables  pour  le  succès  de  cette  méthode  combinée  : 

l"*  Les  cataractes  constituées  par  l'opacité  des  couches  corticales  antéro-pa 
rieures,  le  noyau  restant  transparent; 

2°  Les  cataractes  molles,  sans  noyau,  incomplètes^  et  en  voie  de  formation 
arrêtées  dans  leur  évolution  ; 

3®  Cette  opération  ne  doit  être  pratiquée  que  chez  les  sujets  qui  n*ont 
dépassé  vingt  h  vingt  cinq  ans.  Passé  cet  âge^  le  noyau  acquiert  trop  de  dea 
pour  subir  le  ramollissement; 

4°  Les  cataractes  traumatiques  ne  doivent  pas  contenir  de  corps  étran^ 
autrement  ce  dernier  peut  se  déplacer  pendant  la  discision  de  la  capsule  et  oo 
sionner  de  graves  accidents; 

5°  Les  cataractes  adhérentes,  accompagnées  d'iritis  ou  d'irido-choroîdiie, 
doivent  pas  être  opérées  par  cette  méthode; 

6<*  L'incision  cornéenne  ne  doit  se  trouver  ni  trop  près  ni  trop  loin  du  bordsc 
rotical.  C'est  ordinairement  à  3  millimètres  du  bord  externe  qu'elle  doit  avoir  lli 

§  rv.  —  Abaissement. 

Dans  l'état  actuel  de  la  science,  la  méthode  d'abaissement  ne  peut  plus  ail 
qu'un  intérêt  historique;  on  ne  la  pratique  guère  anjoard'hoi  que  dans  dflil 
tout  à  fait  exceptionnels.  Elle  a  pour  bat  de  déplacer  en  masse  la  catanelt^ 
champ  pupiliaire  et  de  la  fixer  dans  les  parties  déclives  de  l'œil,  derrièra 
Cette  opération  est  ordinairemeot  prat^iitepar.b  tdéroticottyxii;  mais  A  «^ 
l'être  aussi  à  travers  la  cornée. 

(1)  Richet,  TVvitY^  pratique  dTtm  t*  Ml.  tak,  IMt^ 
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iNMiBBiuaia.  —  On  emploie  hahitaellement  one  aiguille  terminée  par  OM 
pointe  élargie  en  forme  de  peiiie  ian».  Béer  se  Krrait  d'une  aiguille  droite,  tandis 
que  Scarpa,  Dupaytren  et  Schmtdt  Ini  ont  donné  une  légère  courbure  sur  le  plat; 
celle  dernière  forme  (Gg.  261)  est  préférable  t  toutes  lea  autres,  et  elle  est  anjour* 


FiG.  261 .  —  Aiguille  d«  Scjtrpi  modîQie  par  DnpujIreD, 

d'hui  généralement  adoptée.  Le  professeur  Laogier  se  servait  d'nne  aigoille  arti- 
culée; une  fois  introduite  dans  l'œil,  sa  lance  pouvait  s'incliner  <i  voloolé  et  faci- 
liter ainsi  la  dépression  du  crislallin. 

Anoin  instrument  fiiateur  n'est  nécessaire  pour  celte  opération;  c'est  l'aide 
qui  tient  la  prujiière  supérieure,  pendant  que  l'opérateur  abaisse  la  paupière  infé- 
rieore  avec  la  main  gauche. 

HaMMcl  opAraiolrc  —  Le  malade  dont  la  pupille  est  préalablement  dilatée 
avec  une  soluiion  d'airopine  est  placé  sur  un  petit  tabouret;  l'aide,  debout  der- 
rière le  patient,  donne  un  point  d'appui  ï  sa  tête  et  relève  la  paupière  supérieure 
de  l'œil  i  opérer  avec  l'indicateur  e>  le  médius  de  sa  main  droite  qu'il  fixe  contre 
l'arc  Bopérieur  de  l'orbite. 

Le  cbimi^ien,  assis  sur  une  chaise,  maintient  entre  ses  caisses  les  genoux  du 
malade,  abaisse  la  paupière  inférieure  avec  l'indicateur  et  le  médius  de  la  main 
gaocbe  quand  il  opère  l'œil  gauche,  et  de  la  main  droite  lorsqu'il  s'agit  de  l'œil 


FîG.  282.  —  Abaiuemeni  {'). 


droit.  En  saisissant  ensuite  l'aiguille  â  cataracte  avec  ta  main  droite,  il  l'applique 
sur  la  sclérotique,  è  &  milIimËlres  du  bord  externe,  et  â  2  millimètres  an-dessotu 
du  diamètre  horizontal,  et  l'enfonce  dans  l'œil  dans  une  direction  légèrement 
oblique  de  bas  en  haut,  suivant  la  ligne  a  &  (fig.  262).  L'aiguille  pénètre  entre  lea 

laripinJt,  elloielriiiin  en  biùuu  crWliii.  iniTiDl  lilifsai/:  ■afin,  tltiull*  nucbtda 
■ni,  intTUItt  eadibs»;  id'UI  laliiuf  1,  UfaJBUtbùua  li  oiittUii. 


■zv. 
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|/rvo»  r^uôn»  «I  fe*  iNffti  ^  ciifUliB:  de  firai  canHe  b  fcuiiM  ré,  H 
dtanttfue  4*Tri»3rt^  Pim.  fttr»»*>gif  t  «  «a  ««Kar^-  of fMw.  î*^>^^  <>^  ^*cfie  soit 

fk«  ousji«T^  d^  b  baop  n^irder  ea  «t m!.  <^.  la  bc»  coacai^  #«  vrim*.  Ea 

^  b  fio^.'ilie  f#Mir  ^'caçç^r  dcmère  Tim.  De  ccCie  bçoa.  le  crêuUu  ctt  frâ  ca 
hdùkryh  (v  i  «opiiie. 

A  ot  fiKOiMsU  <«  prrjoède  différeiiiiiifflt  f«kw  qae  Toq  veat  ooi rîr  b  rymir, 
cx#uiif«e  l'cAt  OMMîné  Scarpa.  I.  OcMpK,  Sans^ja  et  SicbM.  o«  qae  Toa  cbêrche, 
d'aprê»  \v%n  de  Cvroa  do  Vilbnb.  à  dépbcer  b  ciurxle  «a  awgetaa 
b  caip»'4r.  n  e^  pr^fiabie  de  pnUqoer  o'i  iod^ioa  borooaUle  par  aa 
ment  de  «a-eUf  ieot,  pHacifialexoeat  daas  soa  Kçmeai  ialeriear,  h  dl\ 
eaMtite  rabanscfnefit .  Ea  appliqoaBt  b  coacavilé  de  raigaile^ar  le  bord  «afiMear 
do  crbsuUio,  oo  déprime  criai-d  d'abord  d'a^aoi  en  arr'cre,  pais  f  < 
ea  ba»,  whaat  b  Iî^k  ^A,  et  oo  le  œacfae  à  pbt  daof  b  rrsîoa  ii 
eueme  do  corps  %itré. 

L'oe  fcib  b  calarKte  abûsiée.  et  b  popille  dcf  eaoe  aoire,  oa  maiatîeat  Vi 
et  b  leoiiile  qoelques  iosiaou  ea  pbce«  pab  oo  lai  iaipHoie  qoek^oe»  okmiv^ 
de  rotatioo  Mir  foo  aie,  poor  b  d^ager  de  b  sob^uoce  oislaliiakiioe  dans  bqacMe 
b  poiote  a  po  péaétrer,  et  Foo  raoïcae  l'io^tnioieot  f  en  le  champ  popilbkv.  Eé 
bboaot  quelqoes  iostaots  Taille  daos  celte  deniiêre  pcisiiioo,  cmi  s*a»orr  si  h 
cataracte  oe  teod  pas  k  remooler.  Si  les  débr»  rempiisi^eot  b  popille,  oo  ks  dèinHt 
et  oo  les  étioigoe,  après  qooi  oo  retire  Taigaille  eo  faisant  Mii^re  â  b  bace  b 
même  direclkm  qo'efle  avait  eo  péoéiraot  daos  b  sciéroii<|ae. 

La  riiaiMni^  re  opératoire  poor  rabii<^>en»eot  île  lacaUracte  de  r<nl  droit  diffère 
très-peu  de  ctrlle  qoe  nnus  venons  d'iodiqoer  :  c*e&t  b  iiuin  dmiie  du  chirurçieo 
qui  <<arte  b  paupière  iuierieure,  et  ia  niaio  gaocbe  qui  litrot  Taiguille  et  abaisse 
b  cataracte. 

I>e  procédé  d'abaisseoient  par  kêraiomyxii  est  plus  défectueux  :  b  niaocravre 
de  Taiguille  est  plus  difficile,  et  b  cataracte  o'étaot  pas  enfoncée  assez  proloodé- 
ment  remonte  avec  plus  de  facilité;  c'est  pcmrqooi  ce  procédé  est  généraletiiem 
abandonné. 

nmiwm  fa^rartii,  —  lis  sont  très-simples;  oo  bit  instiller  uoe  goutte  de 
solution  d'atropine,  pois  oo  ferme  les  paopières  avec  des  baodeliltes  de  tafletas 
d'Angleti'rre.  L'opéré  est  coocbé  dau^  son  lit.  Des  ciHupresses  de  toile,  imbibées 
d'eau  fralcbe  ou  glacée,  seront  appliquées  sur  l'ceil  et  reuoo^elêes  souient  pea* 
daiit  les  tffiiii  ou  qoatre  premiers  jours. 

On  laissera  le  malade  dans  un  rejios  absolu,  et  on  lui  interdira  de  causer  oo  de 
bire  di-s  nMiutements  brusques.  Il  sera  tenu  i  b  diète  pendant  deux  ou  trois 
jours;  le  quatrième  jour,  si  aucun  accident  oe  se  manifeste,  il  |M)urra  rester  as^sis. 

Arriërais  ^mî  pravent  wmmrmht  peaëaMt  T^^ératloa.  —  ! .  II*''tw*rrhQgit 
èim%-ft,njhnftivale,  —  Elle  offre  peu  d'importance  et  ne  |H»iit  [«•;  einitécher 
d  aciieier  l'opéralioiL  Si  la  trombose  e»t  considérable,  on  peut  l'inciser  aiec  des 
ciseaux  ou  avec  b  lancette,  dés  que  Taiguille  a  été  retirée. 

^    iiémorrhatjk  inieme  de  VmL  —  Elle  peut  proveoir,  soit  de  b  blessure  de 
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l'iris,  soit  da  cercle  ciliaire.  Elle  est  rarementtrop abondante;  mais  si  cela  arrive, 
oo  achève  rapidement  Topération  et  Ton  retire  Taigaille. 

Le  traitement  antiphlogistique  énergique  sera  indiqué  pour  enrayer  les  accidents 
inflammatoires. 

3.  Cristallin  embroché.  —  L'aiguille,  engagée  dans  la  masse  crisiallinienne, 
apparaît  terne  et  non  luisante  dans  la  pupille;  ses  mouvements  sont  gônés,  et  Ton 
t'aperçoit  facilenoent  que  le  cristallin  se  déplace  en  masse  à  chaque  mouvement  de 
llnstramenL  On  corrige  cette  position  vicieuse  en  tournant  d'abord  Taiguille  sur 
son  axe  et  en  la  retirant  du  cristallin,  sans  toutefois  la  faire  sortir  entièrement  de 
l'œil;  on  la  reporte  ensuite  au-devant  du  cristallin. 

A.  Luxation  du  cristallin  dans  la  chambre  antérieure,  —  [.orscpie  l'aiguille, 
en  déprimant  le  cristallin,  se  trouve  trop  près  de  son  bord  inférieur,  il  peut  arriver 
que  ce  dernier,  en  faisant  une  culbute,  tombe  dans  la  chambre  antérieure.  On  doit 
alors  essayer  de  le  harponner  avec  faiguille,  que  Ton  fait  passer  à  travers  la  pupille 
dans  la  chambre  antérieure.  Si  ces  tentatives  restaient  infructueuses,  il  faudrait 
procéder  immédiatement  à  l'extraction  à  travers  la  cornée  par  un  des  procédés 
précédemment  décrits. 

JLeddeiits  après  l'opération.  —  1.  Vomissements.  —  Le  malade  opéré  par 
ta  loétbode  d'abaissement  est  souvent  pris,  quelques  heures  après,  de  vomisse- 
ments très-fatigants.  Quelquefois  ces  vomissements  coïncident  avec  une  iritis 
commençante;  mais  ils  sont  d'ordinaire  de  nature  nerveuse  et  dus  à  une  bles- 
sore  des  nerfe  ciliaires  ou  à  la  compression  exercée  par  le  cristallin  abaissé  sur 
le  cercle  ciliaire.  La  potion  morphinéc,  des  morceaux  de  glace  administrés  à  l'in- 
térieur combattent  efficacement  cet  accident 

2.  Réascension  du  a'istaliin.  —  Pendant  les  vomissements  incoercibles,  la 
toux,  etc.,  le  cristallin  peut  femonteret  se  placer  en  face  de  la  pupille;  la  même 
cliose  peut  survenir  sans  cause  apparente.  Selon  Lucien  Boyer,  la  réascension  du 
cri»tallin  n'est  pas  un  accident  fortuit,  mais  elle  est  plutôt  le  résultat  d'une  opéra- 
tion mal  exécutée;  pour  prévenir  cet  accident,  il  conseille  d'ouvrir  très-largement 
la  capsule  postérieure  et  de  placer  le  cristallin  d'abord  directement  en  arrière,  et 
de  le  ('éprimer  ensuite. 

3.  Jritis  et  irido-choroidite.  —  L'inflammation  de  l'iris  est  un  des  accidents 
les  plus  fréquents  a))rès  l'abaissement  ;  il  survient  dès  le  troisième  ou  le  quatrième 
jour,  quelquefois  au  bout  de  treize  ou  quatorze  jours.  Des  douleurs  névralgiques 
périorbitaires  nocturnes  accompagnent  cette  inflammation,  et  elles  sont  sou\ent 
suivies  d'obstruction  de  la  pupille  par  iXeis  exsudations  plastiques. 

Le  (railement  antiphlogisiique  et  l'instillation  fréquente  du  collyre  d'atropine 
réussissent  (|uelquefois  à  enrayer  cette  phlegmasie.  Dans  d'autres  cas,  les  douleurs 
névralgiciues  apparaissent  par  crises  et  passent  à  l'état  chronique;  la  phlegmasie 
de  riris  se  communique  à  la  choroïde,  et  l'on  a  alors  affaire  à  une  irido-choroïdite 
des  plus  graves,  dont  les  conséquences  ne  |)euvent  jamais  ôlre  prévues  d'avance. 
Un  phlegmon  de  l'œil  ou  d'autres  altérations  peuvent  amener  la  perle  de  la  vue. 

L'inflammation  des  membranes  internes  de  l'œil  peut  même  surgir  à  une  époque 
très-éloignée  de  l'opération.  De  Graefe  cite  des  cas  où  une  irido-choroïdite  se  déclara 
six  ans  après  l'opération.  Pour  ma  part,  j'ai  vu  une  malade,  opérée  avec  un  succès 
complet  par  abaissement,  conserver  la  vue  pendant  deux  ans;  pals,  sans  cause 
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§  V.  —  Opération  des  cataractes  capsolaires  et  Becondaires. 

A.  Cataractes  capsulaires  pseudo-membraneuses.  —  Les  cataractes 
^psulaires  pseudo-membraneuses  oblitèrent  le  pins  souvent  la  pupille,  et  les 
I«dliérence8  qui  s'établissent  entre  Firis  et  la  'capsule  interrompent  la  circulation 
gis  rhameur  aqueuse  et  compromettent  la  nutrition  de  ToBiL  Pour  remédier  )i 
jm  accidents  et  rétablir  la  vue,  il  est  indispensable  de  recourir  à  une  iridectomie. 
JPti  Yu  très-souTent  les  exsudations  pupillaires  de  résorber  après  cette  dernière 
i^iéraiion^ 

I  B.  Cataractes  capsulo-lenticulaires.  —  Cette  forme  d'opacité  capsulaire 
lie  constitue  qu'une  complication  de  cataracte  lenticulaire,  et  Ton  aura  soin,  en 
pralkpiant  l'extraction,  d'extraire  la  capsule  si  elle  est  opaque.  Deigado  (de  Madrid) 
|>iévîenc  cet  accident  en  détachant  et  mobilisant  le  système  cristallinien,  au  moyen 
d'ime  aiguille  spéciale  qu'il  introduit  dans  la  chambre  antérieure  quelques  minutes 
>nat  l'incision  de  la  cornée  (1). 

G.  Cataracte  secondaire.  —  Cette  forme  de  cataracte  est,  comme  on  sait, 
DODStîtoée  par  la  capsule  et  par  des  débris  des  couches  corticales  dans  l'œil. 

Bien  souvent  la  cataracte  est  épaissie  par  une  couche  de  lymphe  plastique  pro- 
renant  de  l'iris  ou  do  cercle  ciliairc  enflammés. 


£      B 


Fis    263.  —  Serretelle  Ae  Desmarret.  FiG.  264.  —  Pince  capsulaire  de  Mathieu. 

Plusieurs  conditions  particulières  peuvent  se  présenter  pour  l'opérateur  : 

(1)  Meyer  et  Monlméja,  Traité  des  opéraiioru,  etc.  Paris,  1870,  p.  62. 


vca  surit»)  u  uperaiious,  uoiii  i  iiiYeiiiioii  esi  uue  a  uesmarres  père  [U( 
pince  de  Mathieu  (fig.  26'i)  peut  être  avantageusement  employée  ém 
but. 

S"*  Lorsque  la  cataracte  secondaire  adhère  à  Tiris  sur  une  grande  et 
indispensable  de  pratiquer  d*abord  Tcxcision  de  Tiris  du  côté  de  ia  (: 
pratiquée  dans  la  cornée,  et  d'enlever  ensuite  la  cataracte  avec  one| 
serretelle. 

U"*  Le  docteur  Agnew  (de  New-York)  a  inauguré  un  procédé  tr 
pour  les  catacactrs  secondaires  :  de  la  main  gauche  il  perfore  la  corn^ 
racte  secondaire  avec  une  aiguille  taillée  en  arôte  et  la  maintient  sur 
après  avoir  fait,  de  la  main  droite,  une  incision  linéaire  dans  la  partit 
la  cornée,  il  introduit  à  travers  cette  plaie  un  crochet  pointu  jusqu'au 
plantation  de  Taiguille;  il  saisit  alors  la  membrane,  la  tord  en  tourna 
sur  son  axe  et  la  retire  ainsi  déchirée  et  détachée  de  la  masse. 

5°  Procédé  de  Bowmaru  —  Loi*squ*il  faut  enlever  une  cataracte  sec 
exsudations  capsulaires  plus  ou  moins  denses,  dans  lesquelles  il  împ 
sur  Tiris  des  tractions,  d*où  résulteraient  presque  fatalement  l'inflami 
velle  de  cette  membrane,  des  exsudations  consécutives  et  finalemen 
papillaire,  Bov^man  fait  passer  le  couteau  lancéolaire  dans  Tiris  et  la 
après  ravoir  retiré  il  enfonce  les  ciseaux^  dont  la  lame  mousse  est  co 
l'iris  et  la  cornée  et  la  lame  pointue  dans  l'ouverture  pratiquée  dans 
rière  les  fausses  membranes.  Cette  incision  est  faite  à  deux  cxtrémii 
sion  préalable  et  elles  sont  dirigées  de  telle  façon  qu'elles  viennent  se 
leur  sonmiet.  Il  ne  reste  alors  qu'à  retirer  le  lambeau  de  l'iris  avec 
secondaire. 

Époque  à  laquelle  on  peut  opérer  les  cataractes  secondaires,  —  Il 
d'attendre,  pour  une  opération  de  cataracte  secondaire,  que  tontes 
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^rcident.  Mais  sr  la  papille  est  adhérente  et  si  Tins  doit  être  eicisé,  on  cbobira  le 
Int  le  plus  favorable  pour  rétablissement  de  la  nouvelle  pupille. 


§  VI.  —  Opérations  des  cataractes  traumatiques. 

Les  cataractes  traumatiques  peuvent  être  de  deux  sortes  :  ou  bien  elles  sont 
K^sroduites  par  un  corps  vulnérant,  contondant  ou  pointu,  par  exemple  une  aiguille, 
Wine  canif,  on  plume  d*acier,  etc.  ;  ou  bien  elles  sont  occasionnées  par  un  corps 
«draoger  lancé  avec  force,  lequel,  après  avoir  traversé  la  cornée,  est  venu  se  loger 
^lans  le  cristallin.  Dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas,  llris  peut  être  blessé  et  con- 
tracter des  adhérences,  soit  avec  la  cornée,  soit  quelquefois  avec  les  deux  inem- 
1>ranes  à  la  fols,  et  alors  le  danger  est  beaucoup  plus  sérieux. 

1. Cataracte  traumatiqae  sans  corps  étranger.— Lorsqu'elle  est  récente, 
OD  aara  soin  de  tenir  la  pupille  constamment  dilatée  au  moyen  d'instillations 
d'atropine,  et  on  laissera  pendant  quelques  Jours  les  deux  yeux  fermés  à  laide 
d'un  bandage  compressif.  Plus  tard,  l'œil  sain  pourra  être  lai^  ouvert,  mais  Tor- 
gaoe  blessé  restera  comprimé  aussi  longtemps  que  la  chambre  antérieure  ne  sera 
pas  rétablie  el  que  la  plaie  de  la  cornée  ne  sera  pas  cicatrisée. 

Les  symptômes  inflammatoires  disparus,  on  procédera  à  l'extraction  linéaire 
avec  ou  sans  excision  de  l'iris.  Il  ne  faudra  toutefois  procéder  à  l'opération  que 
trois  on  quatre  mois  après  l'accident;  autrement,  on  court  le  risque  de  voir  sur- 
venir des  inflammations  consécutives  de  l'iris  et  de  la  choroïde,  inflammations  qui 
pourraient  amener  à  la  longue  l'airojihie  de  l'œil.  Dans  les  cataractes  iraumatl(|ues 
des  enfants,  on  ne  doit  pas  se  presser,  'à  faire  l'opération,  comme  justement  dit 
Nélaton;  à  cet  âge,  elles  se  résorbent  très-souveiii  sponunénient,  sans  qu'on  ait 
besoin  d'intervenir. 

2.  Cataracte  traumatiqae  avec  un  corps  étranger.  «  Il  n'est  pas  tou- 
jours facile  de  constater  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  le  cristallin  ;  mais 
l'existence  d'une  plaie  cornéenne  et  d'une  cataracte,  survenant  à  la  suite  de  la 
projection  d'un  éclat  de  caps^ule,  d'une  paillette  d'acier  ou  d'une  explosion  d'un 
mélange  chimique  quelconque,  ne  peuvent  laisser  aucun  doute  sur  la  présence 
du  cor|)S  étranger,  soit  dans  le  cristallin,  soit  dans  l'intérieur  de  l'œil. 

Après  avoir  dilaté  la  pupille,  on  examinera  soigneusement  toute  la  surface  de  la 
lentille  au  moyen  de  l'éclairage  oblique,  et  la  plus  petite  tache  noire  ou  luisante 
'  que  l'on  apercevra  dans  la  substance  cristallinieime  devra  être  considérée  comme 
l'indice  d'un  corps  étranger. 

Pour  opérer  une  cataracte  de  cette  nature,  on  doit  avant  tout  chercher  )i  enlever 
le  corps  étranger.  On  pratique  l'extraction  linéaire;  mais,  dès  que  la  capsule  est 
incisée,  on  entrera  directement  avec  la  curette  dans  la  niasse  cristallinieime  et 
derrière  le  corps  étranger,  afin  de  le  retirer  tout  d'abord.  On  termine  ensuite 
l'opération  en  enlevant  les  débris  des  couches  corticales. 

Dans  les  cas  où  le  corps  étranger'nc  pouixait  être  aperçu,  ou  si  l'on  avait  lieu 
de  sup|)oscr  qu'il  a  traversé  le  cristallin  pour  aller  se  lo^er  dans  les  membranei 
profondes  de  l'œil,  on  devrait  renoncera  toute  o|)éra'jon  et  se  borner  au  traite- 
ment antiphlogistique,  pour  combattre  les  sympiôines  inflammatoires.  Il  serait 
aussi  indispensable  de  surveiller  l'œil  sain.  Les  moindres  indices  d'une  ophthaimic 
sympathique  exigeront  l'éaucléaliou  de  l'œil  blesse. 
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§  VIL  —  OpératioliB  des  cataractes  congénitales. 

Nous  avons  dit  plus  haut  quelles  sont  les  diiïéreotes  formes  et  les  Tariétés  des 
cataractes  congénitales  :  ce  sont  les  cataractes  capsolaires  centnles,  corticaki 
molles  ou  liquides,  et  les  cataractes  stratifiées. 

Il  est  évident  que,  pour  des  variétés  aussi  nombreuses,  il  est  imposable  d'indi- 
quer la  méthode  à  laquelle  il  faut  s'arrêter.  D'une  manière  générale,  on  peot  cm- 
seiller  de  choisir  celle  qui  présentera  le  moins  de  danger  et  qui  rétablira  le  jÊm 
facilement  la  vue. 

1<>  Les  cataractes  capsulaires  occupent  le  plus  souvent  un  point  trës-Uaûlé  de 
la  pupille  et  ne  gênent  nullement  la  vision  ;  c'est  pourquoi  aucune  intenFcntioi 
chirurgicale  n'est  réclamée.  Mais  si  Topacité  est  très-large,  et  si  l'euJant  ne  peot 
voir  que  lorsque  la  pupille  est  dilatée,  il  est  alors  nécessaire  de  recourir  à  i'iridsc- 
tomie  ou  k  Viridésis,  méthode  employée  avec  tant  de  succès  par  Critcbelt  ém 
les  cataractes  zonulaires.  L'enfant  doit  être  préalablement  endormi,  et,  aprèi 
l'opération,  l'application  d'un  bandage  compressif  sur  les  deux  yeux  sera 
ment  indiquée. 

2*  Dans  les  cataractes  stratifiées  ou  zonulaires,  aucune  opération  n'est 
saire  pendant  toute  la  période  de  l'enfance.  Chez  eux  les  pupilles  sont  su 
ment  larges  pour  qu'ils  puissent  voir  par  les  parties  périphériques  do  crislalls. 
Mais,  avec  l'âge,  la  pupille  se  resserre  et  la  vision  se  trouble  :  l'opération  d'irldec- 
tomie  ou  d'iridésb  réussissent  dans  ces  cas  à  rétablir  la  vue.  Lorsque  la  calande 
est  plus  étendue  et  que  les  corticales  deviennent  opaques,  il  y  alors  lien  de  iiroci- 
der  )i  des  discisions  successives  et  une  extraction  linéaire  consécutive. 

3**  Les  cataractes  molles,  laiteuses,  constituent  une  des  formes  les  plus  frèqucits 
des  cataractes  congénitales  des  enfants.  Leur  opération  se  fait  habitueUement  par 
une  simple  discision,  méthode  presque  exclusivement  suivie  par  les  cbirorgieas 
de  Dublin,  et  entre  autres  par  le  docteur  Jacob.  Dans  d'autres  cas,  on  doit  appli* 
quer  la  méthode  combinée  de  discision  préalable  et  d'extraction  linéaire,  avec  oe 
sans  iridectomie,  ainsi  que  je  l'ai  toujours  fait  jusqu'à  présent. 

U"*  Lorsque  la  cataracte  congénitale  est  volumineuse  et  que  l'opéraienr  n'est 
appelé  à  pratiquer  l'opération  qu'il  l'âge  de  diz,  quinze  ou  vingt  ans,  on  aliésî- 
tera  pas  à  faire  l'extraction  linéaire  modifiée  d'après  le  procédé  de  de  Graefe  os  de 
Crilchett. 

Quant  i  l'extraction  k  lambeaux  ou  l'abaissement,  ces  deux  méthodes  de? roal 
être  abandonnées  :  l'abaissement  expose  Tceil  à  des  souffrances  et  â  des  irido» 
choroîdltes  consécutives  ;  l'extraction  à  lambeaux  est,  chez  les  enbnts,  tout  nm 
dangereuse  que  l'abaisement  Les  petits  opérés  c  s'ennuient,  comme  le  dit  M.  Ci* 
raldès,  d'avoir  les  yeux  couverts,  supportent  difficilement  le  bandeau,  easaycit 
de  l'enlever,  s'agitent,  et  cette  agiution,  ces  frottements,  compromettent  le  soocèi 
de  l'opération  m. 

§  Vni.  —  Gonsidératioiis  générales  sur  l'opération  de  la  âataMete 

et  sur  le  choix  de  la  méthode. 

Nous  avons  étudié  en  détail  les  diflérentes  méthodes  opératoires  ;  il  nous  reste  à 
définir  quelle  est  l'époque  oft  l'opéntno  doit  être  pratiqoée,.qiidUe  est  la  mitfwdi 
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à  laquelle  on  doit  accorder  la  préférence  dans  on  cas  donné»  et  s'il  faut  opérer  on 
œil  OQ  les  denx  yeox  à  la  fois. 

1.  La  IIATUaiTÊ  DE  LA  CATARACTE  N'EST  PAS  UNE  CONOmON  INDISPEN- 
SABLE POUR  l'opération.  —  Les  cataractes  incomplètes  peuvent  être  tout  aussi 
, facilement  opéréees  que  les  cataractes  mûres;  mais,  dans  ce  cas,  les  fibres  cristalli- 
niennes  transparentes  étant  plus  agglutinées  entre  elles  et  avec  la  capsule,  une 
grande  partie  d'entre  elles  restent  dans  l'œil  et  donnent  lieu  à  des  cataractes 
secondaires. 

Pour  parer  à  ces  inconvénients,  on  avait  généralement  l'habitude  de  remettre 
l'opération  jusqu'à  l'époque  où  la  cataracte  devient  mûre. 

Je  ne  partage  pas  cette  opinion,  et,  dès  que  la  vue  est  gênée,  dés  qu'un  œil  ne 
peut  que  diflBcilement  compter  les  doigis  à  30  centimètres,  je  procède  à  l'opéra- 
tion, surtout  lorsifu'il  s'agit  des  cataractes  demi-molles.  Dans  les  cas  où  les  couches 
antérieures  sont  en  grande  partie  transparentes,  je  commence  par  faire  une  disci- 
sion  préalable  de  la  capsule,  et  au  bout  de  deux  semaines  je  fais  l'extraction. 
Dans  ces  derniers  temps  j*ai  pratiqué  avec  succès  l'extraction  des  cataractes  incom- 
plètes sans  discision  préalable. 

2.  On  ne  doit  opérer  a  la  fois  qu'un  seul  cbil.  —  L'extraction  de  la 
cataracte  ne  doit  être  jamais  faite  sur  les  deux  yeux  à  la  fois,  d'abord  à  cause  d'une 
plus  grande  irritation  que  peut  éprouver  le  malade,  et  ensuite  à  cause  du  danger 
qu'il  y  aurait  d'ex|)oser  le  malade  à  perdre  les  deux  yeux  à  la  fois  par  suite  des 
accidents  qui  peuvent  survenir  en  dehors  de  toute  prévision,  et  malgré  toutes  les 
précautions.  Tout  au  contraire,  si  l'opération  ne  réussit  pas  sur  un  œil,  les  acci- 
dents qui  surviennent  pendant  ou  après  l'opération  peuvent  fournir  un  enseigne- 
ment précieux  pour  l'opération  de  l'autre  œil. 

3.  La  cataracte  monoculaire  doit  être  opérée,  bien  que  l'autre  œiL 
SOIT  sain.  —  Il  est  incontestable  que  le  cristallin  une  fois  enlevé  dans  un  œil, 
la  vision  binoculaire  ne  |)eut  plus  avoir  lieu;  pourtant  les  malades  s'habituent  vite 
à  cet  état  de  choses  et  n'en  soint  point  gênés.  D'autre  part,  on  obtient  par  cette 
opération  des  avantages  considérables  :  l'étendue  du  champ  visuel  est  sensiblement 
agrandie,  et  les  malades  oni  la  démarche  plus  sûre. 

A  la  suite  de  l'opération,  les  malades  voient  doubls  pendant  quelque  temps;  mais 
cette  diplopie  se  dissipe  à  la  longue  complètement,  ainsi  que  j'ai  pu  le  constater 
chez  un  grand  nombre  de  mes  malades. 

Comme  les  cataractes  qui  surviennent  dans  un  seul  œil  sont  le  plus  souvent 
molles  ou  demi-molles,  on  pourra  employer  souvent  l'extraction  linéaire  simple. 

û.  Les  catahactes  coxgémtales  des  enfants  doivent  êtbe  opérées 
APRÈS  l'âge  de  deux  ANS.  —  Il  est  prudent  de  retarder  l'opération  de  la  cata- 
racte chez  les  enfants  jusqu'à  l'âge  de  deux  ans,  pour  éviter  les  inflammations  de 
l'iris  qui  pourraient  compromettre  à  jamais  la  vue.  Chez  eux,  de  même  que  chez 
les  adultes,  on  n'opérera  qu'un  seul  œil  à  la  fois. 

5.  Époque  de  l'extraction  des  cataractes  secondaires.  —  Les  cataractes 
secondaires  pourront  être  enlevées  dès  que  la  plaie  cornécnne  sera  cicatrisée  et 
que  toute  irritation  de  l'œil  aura  cessé.  J'ai  pu  la  pratiquer  bien  souvent  quatre 
semaines  après  l'extraction  de  la  lentille,  et  avec  un  plein  succès. 

6.  On  donnera  la  préférence  a  l'incision  cornéenne  supérieure  ou 
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IlNFérisure  selon  les  cas.  — Chez  les  [>ersonnes  pusillanimes,  nqi 
fera  de  préférence  Tincision  dans  la  partie  inférieure  de  la  cornée;  chai 
il  y  a  avantage  à  pratiquer  Tincision  cornéenne  à  la  partie  supérieure. 
7.  La  méthode  opératoire  sera  choisie  d* après  la  mature  de  1 

RAGTË  ET  LES   COMPLICATIONS  QU'ELLE  PRÉSENTE.  —  O.  En  général,  1 

uons  la  préférence  «i  la  méthode  de  de  Graefe  pratiquée  par  nos  pro|iR 
cations,  l'incision  étant  placée  dans  le  limbe  conjonctival  iniérieur.  I 
plus  certaine  dans  ses  résultats  définitifs.  Ainsi,  toutes  les  fois  que  le  ci 
volumineux,  que  la  cataracte  est  dure  ou  mixte,  que  le  malade  tousa 
vieux,  asthmatique,  etc.,  et  que,  d'après  les  anciennes  indications, on  I 
traction  à  lambeaux,  ou  rabaissement,  nous  pratiquons  Tcxtraclion  linéair 

b.  Lorsqu'il  n'y  a  aucune  complication  et  que  le  sujet  est  jeune,  on 
l'extraction  à  lambeaiix,  mais  en  ayant  soin  d'exciser  l'iris. 

c.  Lursque  la  cataracte  est  molle  ou  liquide,  l'extraction  linéaire 
avec  excision  de  l'iris  sera  indiquée. 

c/.  La  cataracte  molle  incomplète,  disséminée,  etc.,  sera  complétée  | 
cisions  successives,  et  enlevée  ensuite  par  l'extraction  linéaire  simple. 

e.  Les  cataractes  secondaires  seront  opérées  par  Textractiou  linéaire 
bien  par  la  discision  avec  deux  aiguilles. 

/*.  La  méthode  d'abaissement  ne  pourra  èire  raisonnablement  ap| 
dans  les  cas  où  le  corps  vitré  est  très-ramolli,  liquide,  que  l'iris  est  tre 
que  le  malade  est  impatient,  agité.  C'est  dans  des  conditions  semblable 
avons  \u  Desmarrcs  père,  Laugier  et  Richet  appliquer  avec  succès  ceti 

Bibliographie.  —  Desmarres,  Opération  de  la  cataracte  et  de  la  pupille  ari 
un  cas  de  microphthalmos  douhle  {Gaz,  des  hôpif.,  i850,  n®  à),  —  Guépin,  D 
de  nnissanci  et  des  opérations  qui  leur  conviennent  {Awi.  d'ocuL,  t.  XXX,  p.  7 
Jacob,  On  tlie  Opération  for  Cataract  wifh  the  fine  Needletrough  the  Comea»  D 

—  De  Graefe,  Uïe  KrankCy  deren  eines  Auge  an  Staar  cperit  }st,  sehen  und  ùfy 
ob  einsetlige  Cataractope ration  und  einseitelige  Pupillenbildufèg  bei  gesunden 
zweckdienlick  sei  (Archiv  f,  Ophtfuilm,,  Bd.  H,  Ablh.  II,  S.  178,  1856). —  Foi 
sur  la  cataracte,  recueillies  et  publiées  par  Bousseau  et  Vaslin.  Paris,  1868,  p. 

—  Giraldés,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  chirurgicales  des  enfants.  Paris,  ] 

—  A.  Desmarres,  Leçons  cliniques  sur  la  chitntrgie  oculaire,  Paris,  1873.  —  ( 
nique  chirurgicale  de  la  Charité,  Paris,  1873,  t.  Il,  p.  116.  —  Lourenço  (de 
Quelqttes  considérations  sur  l'opération  de  la  cataracte  {Recueil  cTophihàlm.y  2« 
187â,  avril  et  juillet). 

ARTICLE  Vil 

LUXATION  DU  CRISTALLIN. 

Les  attaches  cristalliaieiiiies  peuvent  être  rompues  en  partie  ou  en 
le  cristallin  lui-même  peut  subir  un  déplacement  dans  un  sens  ou  Tauti 
auquel  on  a  donné  le  nom  de  luxation  du  cristallin. 

Ce  déplacement  peut  être  partiel  et  limité  à  un  seul  côté,  le  crisialli 
fera  dans  ce  cas  qu'on  mouvement  de  bascule  ;  nous  l'appellerons  suàh 

Lmbm  le  citeailio  a  qoiué  en  totalité  la  place  qu'il  occupait  pour 
■  Mjeore,  aoil  dans  la  chambre  postérieure,  si 

*4  y  aura  une  luxation  complète. 
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Unzation.  —  ■7Mp««HMii*i*ite.  —  1.  A  la  suite  d'uo  iccideat,  d'ane 
d'ooe  conUuioa  àlar^ianorbiuire,d'uoed)nte,  etc.,  la  Toe  se  utHible 
I  coup;  le  malade  voit  les  objets  conrus  comme  i  travera  od  brouillard, 
Dt  riea  fixer.  Soureni  cet  accideot  survient  spoDlauément  par  saîte  d'une 
itioa  congénitale. 

al  ne  préseote  ordioùremeni  aacune  rougenr,  surtout  si  on  l'examine 
empfi  après  l'accident. 

chambre  antérieure  a  subi  quelques  modificatt(His  :  elle  est  agrandie  vers 
bords,  tandis  que  l'iris  du  cdté  opposé  semble  être  plus  saillant  et  refoulé 
Cette  disposition  anormale  s'explique  par  la  preiuon  exercée  par  le  bord 
lia  resté  adhérent,  pendant  que  le  côté  opposé  plonge  en  arrière  dans  le 
■i,  et  s'écarte  de  l'iris  dans  la  même  proportion.  Quelquefois  la  chambre 
e  est  augmentée  également  dans  tons  les  sens, 

n,  manquant  de  l'appui  solide  qu'il  avait,  devient  tremUotant;  qnelqoe- 
mge  de  couleur  et  devient  pins  foncé.  La  papille  est  plus  lai^e  que  dans 
,  soovent  irrégnliëre,  elle  se  cooiracte  d'une  manière  incomplète, 
ristallin  conserve  le  plus  souvent  toute  sa  transparence  ;  la  capsule  restant 
1  DDlrilioD  de  la  lentille  coniinue  de  se  faire  par  les  roémea  lois  d'en- 
ï  d'exosmose.  Quelquefois  pourtant  ce  corps  s'opacifie,  et  nous  avons  vu 
DCteur  HJard,  il  la  Ûinique  de  la  Faculté,  dans  le  service  du  i»^fesseur 
n  malade  Sgé  de  cinquante-deux  ans,  qui,  depuis  plus  de  trente  ans,  por- 
i'œii  droit  un  cristallin  snbluxë  opaque,  dont  le  bord  interne  plongeait 
aeot  dans  le  corps  vitré, 
examinant  l'œil  malade  à  l'aide  de  i'ophtbalmoscope,  9i  l'éclairage  direct, 


FiG.  265.  —  Position  du  criatlllin  ('}« 
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C.  Luxation  dans  le  corps  vitré.  —  Les  signes  extérieurs  sont  ici  les 
mômes  que  ceux  qui  se  rencontrent  dans  les  formes  précédentes  ;  il  se  produit 
notamment  :  augmentation  de  la  chambre  antérieure,  tremblement  de  llris  et 
dilatation  relative  de  la  pupille.  La  ? ue  est  très-voilée,  et  le  malade  distingue  à 
peine  les  gros  objets.  En  essayant  les  verres  convexes  n<>  5  pour  la  vision  à  dis- 
tance et  le  n"*  2  1/2  pour  lire,  on  reconnaît  immédiatement  que  le  cristallin  n'existe 
point  derrière  la  pupille,  si,  avec  ces  verres,  la  vue  est  corrigée  comme  chez  les 
personnes  opérées  de  la  cataracte. 

Signes  ofjhthalmosœpiques,  —  Cette  forme  de  luxation  survient  le  plus  souvent 
après  un  accident  :  une  contusion,  une  blessure  reçue  sur  Tceil,  etc.  Dans  ces  cas, 
le  cristallin  se  luxe  en  masse  et  se  couche  en  bas  du  corps  vitré;  mais,  comme 
la  capsule  se  déchire  ordinairement  par  suite  du  choc,  il  se  produit  nécessairement 
VopadGcation  progressive  de  la  lentille,  et  ses  débris,  en  sortant  de  l'intérieur  de 
la  capsule,  surnagent  dans  le  corps  vitré.  On  y  voit  en  outre  d*aulros  flocons  dus 
à  des  épanchements  de  sang,  et  des  exsudations  fibrineuses. 

En  bas  de  la  chambre  postérieure  et  tout  près  de  Vora  serrata^  il  se  montre  un 
corps  blanc,  opaque^  d*une  forme  ronde  et  \  contours  circulaires  réguliers  :  c'est 
le  cristallin  luxé. 

Dans  un  cas  particulier,  j*ai  vu  la  luxation  se  produire  dans  des  conditions  tout 
à  fait  exceptionnelles.  Un  malade  reçut  la  tige  d'une  fusée  sur  l'œil,  le  15  août  1868, 
et  perdit  la  vue.  En  l'examinant  le  3  septembre  de  la  même  année,  j'ai  pu  constater 
la  projection  de  l'iris  en  avant,  une  luxation  du  cristallin  en  bas  du  corps  vitré  et 
la  trace  d'ufue  déchirure  de  la  capsule  postérieure  à  travers  laquelle  la  lentille 
s'était  échappée.  Le  corps  vitré  remplissait  la  capsule,  qui  était  aussi  volumineuse 
que  le  cristallin  lui-même  et  repoussait  l'iris  en  avant.  Le  malade  pouvait  lire  avec 
le  n"*  6 1  2  biconvexe  les  caractères  du  n^  3  de  l'échelle  typographique,  et  il  pouvait 
voir  très-bien  au  loin  avec  le  n^  9. 

L'iris  est  quelquefois  entraîné  en  arrière  par  le  cristallin  luxé,  ce  qui  tient  pro- 
bablement à  une  adhérence  de  cetie  membrane  avec  la  capsule,  ou  bien  à  la  pres- 
sion exercée  par  le  corps  vitré  entraîné  dans  la  chambre  antérieure  et  placé  à 
cheval  sur  l'iris. 

DUi«Do«tic  diflérentici.  —  Il  n'cst  pas  toujours  bien  facile  de  reconnaître  la 
luxation  do  cristallin  dans  le  corps  vitré,  surtout  lorsque  ce  dernier  est  rempli  de 
flocons.  On  voit  dans  ce  cas  un  corps  blanchâtre  flotter  en  bas  de  l'humeur  vitrée 
et  qui  peut  faire  penser  à  un  décollement  de  la  rétine;  mais  si  l'on  examine  avec 
soin,  on  ne  tarde  pas  \  constater  qu'il  est  rond,  que  ses  bords  sont  bien  tranchés. 
Le  tremblement  exagéré  de  l'iris,  la  présence  de  tous  les  pbosphènes,  et  la  cause 
traumaiique  de  la  maladie  nous  mettront  sur  la  voie  d'un  diagnostic  exact 

D.  Luxation  dans  la  chambre  antérienre.  —  Le  cristallin  luxé  peut  se 
porter  dans  la  chambre  antérieure  et  y  rester  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long  sans  y  provoquer  de  soufl'rances. 

Dans  celte  nouvelle  position,  il  peut  conserver  sa  transparence  et  rendre  le 
diagnostic  diflicilc  à  cause  du  peu  de  différence  qui  existe  entre  sa  diaphanéité  et 
celle  de  l'humeur  aqueuse.  Mais  lorsque  l'œil  exécute  des  mouvements  brusques, 
on  ne  tarde  pas  à  apercevoir  le  refoulement  de  l'iris  en  arrière^  son  tremblotement, 
et  un  reflet  brillant  vers  le  bord  de  h  lentille. 
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Une  cataracte  opérée  par  abaittemeot  peot  remonter  aa  bout  de  quelque  tempi 
dans  la  région  pupillaire  et  passer  dans  la  chambre  antérieure.  Ce  fail  s'obserre 
ordinairement  sur  les  cataractes  dnres^  dont  le  noyaa  ne  se  résorbe  pas.  On  foit 
alors  dans  la  chambre  antérieure  un  corps  jaunâtre,  à  demi  transparent,  sinuilaot 
dans  la  partie  déclife  un  hypopyon;  mais  sa  forme  arrondie  ne  laisse  pas  de  doute 
pour  le  diagnostic. 

Le  cristallin  luxé  dans  la  chambre  antérieure  est  rarement  enveloppé  de  sa 
capsule.  A  la  longue,  il  diminue  de  volume  et  ne  remplit  qu'une  inrtie  de  cette 
cavité.  Moins  le  cristallin  est  volumineux,  plus  il  a  de  facilité  pour  passer  dans  la 
chambre  postérieure,  surtout  lorsque  la  pupille  reste  un  peu  élargie  et  que  le  ma- 
lade rejette  sa  tête  en  arrière.  Desmarres  père  a  vu  des  individus  qui  réduisaient 
leur  lentille  à  volonté,  en  renversant  fortement  la  tête  en  arrière. 

Ces  sortes  de  luxations  se  produisent  souvent  d*une  manière  spontanée;  dans 
d'autres  cas,  elles  reconnaissent  h  cause  traumatique,  récente  ou  ancienne.  On  con- 
naît l'histoire  d'un  malade  qui  a  été  présenté  en  1851  à  la  Société  de  chirurgie,  par 
H.  Larrey.  Ce  malade,  fortement  myope,  avait  lait  en  18^5  une  chute  de  la  hau* 
teurd'un  second  étage;  cinq  ans  plus  tard,  la  vue  de  son  œil  gauche  se  trooUa 
tout  d'un  coup.  C'était  une  luxation  du  cristallin  dans  la  chambre  antérieure,  ainsi 
que  Larrey  le  constata.  Un  au  plus  tard,  le  cristallin  est  devenu  opaque  et  Fopé- 
ration  d'extraction  à  lambeaux  ayant  été  suivie  d'une  pblegmasie  grave,  l'œil  se 
perdit  totalement.  Dix  ans  plus  tard,  le  même  malade  a  été  examiné  par  Fano  (1)^ 
qui  constata  dans  son  autre  œil  une  luxation  du  cristallin  dans  la  chambre  anté- 
lieure;  ce  corps  avait  toute  sa  transparence,  et  pouvait  facilement  se  porter  d'une 
chambre  oculaire  à  l'autre. 

De  Graefe  (2)  a  rapporté  un  cas  de  luxation  survenue  chez  un  garçon  de  neuf  ans, 
à  h  suite  d'un  coup  de  fouet;  le  cristallin  devint  opaque  au  bout  de  dix  mois* 
L'opération  de  la  discision  fut  suivie  d'une  ulcération  de  la  cornée  et  de  la  perte 
dc'lœil. 

Il  résulte  de  ces  laits  et  de  plusieurs  autres  rapportés  par  les  auteurs,  que  le 
cristallin  luxé  dans  la  chambre  antérieure  peut  y  rester  pendant  un  certain  temps 
sans  provoquer  d'inflammation  et  sans  perdre  sa  transparence.  Mais  à  la  longue,  il 
s'opaciQe,  et,  par  sa  pression  continuelle  sur  i'hris,  il  occasionoe  des  irido-cborol- 
diies  graves.  Leur  extraction  n'est  pas  exempte  non  plus  de  danger. 

TraUcMCMt.  -*  Le  plus  souvent,  aucun  traitement  n'est  exigé  par  la  luutioo 
de  la  lentille  dans  la  chambre  postérieure;  mais  si  l'œil  est  enflammé,  on  a  recours 
aux  moyens  antiphlogistiques.  Ramener  le  cristallin  de  la  chambre  antérieure  dans 
la  postérieure  et  le  mainieuir  le  plus  longtemps  possible  dans  cette  position,  tel 
doit  être  le  premier  soin  du  chirurgien  et  son  but  constant. 

Pour  cela,  on  doit  d'abord  dilater  la  pupille,  laisser  le  malade  d4ns  la  position 
horizonule,  la  tête  rejetée  en  arrière.  Sous  l'influence  de  ces  moyens,  la  lentille 
se  laisse  réduire,  après  quoi  on  mstillera  de  l'ésérine  pour  rétrécir  la  pupille  ei 
empêcher  une  nouvelle  luution.  Linstillation  d'ésérine  devra  être  coniinuce  peu- 
dont  un  certain  temps» 


(  1)  F«ao,  Traité  det  maiodiei  en  yetur,  t.  Il,  p.  S30. 

(2)  De  Graefe,  Arthiv  f.  Opkthahn.,  Bd.  I,  Abtli.  I,  8.  818. 
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Si  les  néf  ralgies  ciliaires  et  Tiritis  commençaient  à  se  déclarer,  il  serait  argent 
d'arrêter  sur-le-cbamp  le  progrès  de  la  maladie,  de  peur  de  Toir  une  ophthalmie 
sympathique  apparaître  dans  Tantrc  œil.  C'est  alors  qu'on  aura  recours  à  Textrac- 
tion  par  le  procédé  linéaire,  en  ayant  soin  de  retirer  le  cristallin  au  moyen  d*on 
crochet. 

E.  Luxation  sous-conjonctivale.  —  Pour  que  le  cristallin  puisse  sortir  de 
r<eil  et  se  loger  sous  la  conjoncti? e,  il  but  que  la  sclérotique  soit  déchirée  ou 
coopée.  Cet  accident  ne  peut,  en  effet,  se  produire  que  dans  les  conditions 
suivantes  : 

1»  Il  faut  qu'une  blessure  directe  ou  par  contre-coup  soit  produite  dans  la 
région  ciliaire  et  non  loin  de  la  cornée. 

Le  plus  souvent,  la  plaie  qui  livre  le  passage  au  cristallin  se  rencontre  près  du 
bord  supérieur  et  interne  de  la  cornée,  l'iris  fait  hernie  dans  la  plaie,  et,  au  voisi- 
nage, on  trouve  une  tumeur  transparente  sous-conjonctivale  qui  n'est  autre  que  le 
cristallin. 

La  sclérotique  se  déchire  souvent  dans  la  même  région  par  contre-coup;  au 
moment  où  Tœil  reçoit  une  violente  contusion  près  de  l'angle  externe  et  se  laisse 
aplatir,  la  rupture  se  produit  du  côté  opposé  et  dans  le  point  qui  n'est  pas  soutenu 
par  le  squelette  osseux,  c'est-à-dire  au  voisinage  de  la  cornée.  Dans  ces  cas,  la 
cornée  reste  le  plus  souvent  intacte.  Une  seule  fois  Dusinelli  a  vu  la  rupture  de 
cette  dernière  membrane  se  déclarer  à  la  suite  d'un  coup  de  bâton. 

2.  La  direction  de  la  rupture  scléroticale  est  habituellement  parallèle  au  bord 
de  la  cornée. 

3.  Une  autre  condition,  c'est  la  déchirure  des  attaches  naturelles  du  cristallin, 
avec  ou  sans  déchirure  de  la  capsule.  Dans  le  premier  cas,  le  cristallin  luxé  sous 
la  conjonctive  est  enveloppé  de  sa  capsule  et  forme  une  tumeur  ronde  et  régulière. 
Lorsque,  au  contraire,  la  capsule  est  restée  dans  l'œil,  le  cristallin  est  aplati,  broyé, 
et  forme  une  tumeur  irrégulière  sous  la  conjonctive. 

U.  Pour  que  le  cristallin  puisse  passer  de  l'intérieur  de  l'œil  sous  la  conjonctive, 
le  choc  seul,  et  la  compression  que  subit  cet  organe  pendant  l'accident,  suflBsent 
pour  le  chasser  au  dehors.  L'écoulement  de  l'humeur  aqueuse  et  du  corps  vitré  au 
moment  de  la  rupture  de  la  sclérotique  facilite  sa  sortie,  en  entraînant  la  lentille 
par  son  courant  rapide. 

DiosnoBtic.  —  Il  n'est  pas  difGcile  de  diagnostiquer  cette  forme  de  luxation  ; 
une  cause  traumatique  ayant  amené  des  ecchymoses  sous-conjonctivalcs,  avec 
enflure  des  paupières,  doit  nous  indiquer  la  nature  de  l'affection.  La  pupille  est  en 
outre  irrégulière,  l'iris  est  foncé  et  entraîné  dans  la  plaie  scléroticale,  qui  est 
d'une  forme  linéaire,  saillante  et  noire.  Quelquefois,  il  y  a  du  sang  dans  la  chambre 
antérieure,  dans  la  pupille  ou  dans  l'intérieur  de  Tœil,  comme  cela  avait  lieu  dans 
un  cas  rapporté  par  le  docteur  Pope,  de  Saint-Louis  (1).  Au  voisinage  de  la  plaie 
scléroticale,  on  constate  une  saillie  globuleuse  du  volume  d'un  cristallin,  presque 
transparente,  à  contours  bien  Umilés,  dure  au  toucher  et  recouverte  par  la  con- 
jonctive. 

A  ces  symptômes  il  faut  ajouter  les  suivants,  qui  ont  été  signalés  par  le  docteur 

(1)  Pope  (de  Saint-Louis),  Dislocation  of  the  Crystaliine  Lens  beneath  the  Conjunctiva 
{Saint-Louis  Med.  and  Surgical  Journal,  voi.  VU,  1850). 
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Tillaux  :  a,  la  paupière  supérieure  perd  sa  convexité;  A,  elle  présente  un  «pa, 
ridé  et  plissé;  e,  le  creux  orbilo-palpébral  est  moins  profond  que  odoi  dn 
opposé. 

Lorsque  tous  ces  sigues  existent,  le  doute  n*est  plus  possible.  £a  e(iet,le 
loppement  d'un  kyste  sous-conjonctival  après  un  traumatisme  est  difficile  à 
Le  corps  vitré  accumulé  sous  la  conjonctive  pourrait  former  aussi  une  saillie;] 
cette  saillie  serait  beaucoup  moins  régulière,  et  ressemblerait  plutôt  à  un 
séreux  qu'à  la  tumeur  régulière  que  forme  le  cristallin  luxé. 

Pronostic.  —  Ordinairement  cet  accident  nVst  pas  dangereux  tant  qu*il  i*4 
pas  d'autres  altérations  plus  sérieuses  dans  Tiniérieur  de  Tœil  ;  rinflammatkiK 
au  bout  de  quelques  jours,  aussitôt  que  le  cristallin  a  été  enlevé. 

Traitemem.  —  Après  uu  accident  pareil,  le  premier  soin  du  chirui 
d'inciser  la  conjonctive  près  du  bord  inférieur  de  la  tumeur  et  de  retirer  le 
On  immobilise  ensuite  les  deux  yeux  au  moyen  d'un  bandage  compressif 
et  Ton  applique  des  compresses  d*eau  glacée  sur  Tœil  blessé.  Quelques  jouiij 
fisent  pour  apaiser  les  douleurs  et  faire  cesser  l'irritation,  qui,  da  reste,  n'estjl 
très-vive. 

La  plaie  de  la  sclérotique  se  cicatrise  lentement,  c'est  pourquoi  il  est 
de  comprimer  cet  œil  avec  un  bandage  pendant  trois  ou  quatre  semaines. 

Immédiatement  après  l'accident,  lorsque  l'iris  est  fortement  hemié  dans  h | 
il  serait  bon  d'instiller  dans  l'œil  quelques  gouttes  d'ésérine;  la  rédoctioa 
ainsi  obtenue,  surtout  si  la  compression  méthodique  est  pratiquée  pendsKJ 
temps  nécessaire. 

Bibliographie.  —  Boyer,  Traité  des  maladies  chirurgicales,  t.  IV,  p.  644,  5*édU. 
1847.  — Ch.  Pope,  Dislocation  of  the  Crystalline  Lens  heneath  the  Conjunctiva,  Extt 
of  the  inner  Canthus  {Saint-Louis  Med.  and  Sur  gical  Journal  y  vol.  VIII,  1850).  —  i 
Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  20  mai  1852.  —  Whilc  Cooper,  De  la  rupture  deU 
rotique  et  de  la  perle  du  cristallin  {Ann,  d'ocul.,  t.  XXXII,  p.  167).  —  De  Graefe, 
von  sponianen  Unsen  dislocation  (Archiv  f.  Ophthalm.,  Bd.  II,   Ablh.  I,  S.  250);  ci  1 
bachiung  einer  partiellen  Dislocation  der  Linse  unter  die  Coty'unctiva  durch  eine 
{Archiv  f.  OphtJialm.,  Bd.  III^  Ablh.  II,  S.  365).  Tillaux,  Luxation  sous-conjonctivA^ 
cristallin  {Bull,  de  la  Soc,  de  chirurgie,  1867).  —  Giorgini,  Luxation  iraumatique  dêi 
tallin  {Giorno le  d'ofthalmologia  italiano,  1868).  —  Businelli,  Luxation  sous-conji 
du  cristnllin  à  travers  une  rupture  de  la  sclérotique  {Giorn.  dophthalmologia  t/< 
1868;  et  Annales  (Coculistique,  1869^  mai-juin,  p.  285).  —  Galezowski,  Luxation  du 
tallin  sovs  la  conjonctive  {Courrier  médical,  7  janvier  1865,  p.  5);  et  Traité  (Pophtl 
tcopie  avec  Allas  chromolilh.  Paris,  1871. 

ARTICLE  Vin 

CORPS  ÉTRANGERS  ET  CYSTICERQUES  DU  CRISTALLIN. 

i 

A.  Corps  étrangers.  —  Il  arrive  quelquefois  que  le  corps  étranger,  M 
avec  une  certaine  violence,  s'introduit  dans  le  cristallin  et  y  reste  pendaoti 
temps  plus  ou  moins  long.  G*est  ainsi  qu*on  y  rencontre  des  paillettes  de  fer,  fb 
éclats  de  capsule,  des  morceaux  de  verre,  et  jusqu'aux  grains  de  plomb.  114 
résuite  habituellement  le  développement  de  la  cataracte,  qui  devient  molle,  cm 
plète  ou  partielle,  selon  le  degré  de  densité  du  cristallin,  ainsi  que  du  volomeà^ 
corps  étranger  lui-même. 
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Il  n*est  pas  toujours  facile  de  constater  la  présence  de  ce  corps  étranger  an 
milieu  d'un  cristallin  cataracte  et  opaque.  C'est  pourquoi  il. importe  d'examiner 
le  malade  avec  le  plus  grand  soin,  accueillir  tous  les  renseignements  sur  l'accident 
dont  l'individu  a  été  victime.  On  dilatera  la  pupille,  et  l'on  soumettra  l'œil  blessé 
à  l'inspection  minutieuse  à  l'élairage  oblique. 

On  reconnaîtra  la  présence  du  corps  étranger  par  sa  coloration  foncée  au  milicn 
des  masses  corticales  blanches.  Souvent  même  on  pourra  reconnaître  sa  présence 
par  un  reflet  luisant,  si  c'est  d'un  éclat  de  capsule  qu'il  s'agit.  J'ai  eu  l'occasion 
d'observer  un  fait  pareil  sur  un  de  mes  malades;  et^  tandis  que  le  malade  nlaK  la 
cause  traumatique,  ce  signe,  uni  aux  autres  et  à  Ja  présence  d'une  ancienne  cica- 
trice de  la  cornée,  n'ont  laissé  aucun  doute  dans  mon  esprit.  L'extraction  du  cris- 
lallin  avec  le  corps  étranger  a  conGrmé  mon  diagnostic. 

Le  corps  étranger  d'un  tout  petit  volume  peut  rester  très-longtemps  dans  le 
cristallin  sans  provoquer  d'opaciGcation  générale,  mais  ces  cas  sont  rares.  Il  arrive 
plus  fréquemcnt  de  voir  la  cataracte  se  compléter;  ce  corps  étranger  rie  constitue 
pas  alors  de  danger  pour  l'œil.  Mais  le  danger  deviendra  grand  lorsqu'au  moment 
de  l'opération  on  le  laissera*  s*échapper  de  sa  première  loge,  pour  tomber  der- 
rière l'iris;  il  s'ensuivra  alors  tôt  ou  tard  une  irido-choroîdite  et  l'atrophie  de 
l'œil. 

Aussi  nous  conseillons  de  ne  pas  trop  se  hâter  pour  pratiquer  l'extraction  de  la 
cataracte  traumatique,  lorsqu'on  soupçonne  le  corps  étranger  dans  le  cristallin, 
et  surtout  si  l'on  ne  voit  pas  où  il  est  logé. 

On  attendra  la  diminution  d'accidents  inflammatoires  pendant  trois  ou  quatre 
mois,  avant  de  se  décider  à  pratiquer  l'extraction. 

Traitement.  —  L'extraction  linéaire  et  latérale  de  la  caUracte  contenant  le 
corps  étranger,  avec  ou  sans  excision  de  l'iris,  est  la  seule  méthode  qu'on  mettra 
en  pratique.  Mais  on  cherchera  avant  tout  à  retirer  le  corps  étranger  s'il  est 
visible.  C*cst  pourquoi  le  chirurgien  devra  introduire  du  premier  coup  la  curette 
dans  le  cristallin  ramolli,  et  au-dessous  du  corps  étranger,  pour  le  ramener  du 
premier  coup  au  dehors.  Il  continuera  ensuite  l'extraction  d'autres  masses 
corticales. 

Il  arrive  quelquefois  que  le  corps  étranger  se  trouve  implanté  en  partie  dans 
l'iris  et  en  partie  dans  le  cristallin.  On  saisira  alors  du  premier  coup,  avec  une 
pince,  l'iris  et  le  corps  étranger,  et  on  l'amènera  au  dehors.  Une  fois  l'iris  excisé, 
on  continuera  l'extraction  de  la  cataracte  par  la  méthode  linéaire. 

B.  Cysticerques  et  autres  entozoaires  du  cristallin.  —  La  présence 
des  entozoaires  dans  le  crisuUin  n'a  été  le  plus  souvent  constatée  qu'au  microscope. 
C'est  ainsi  que  Nordmann  et  Gescheidt  ont  trouvé  : 

V  F  Ha  r  in  oculi  himani\  vivante  et  longue  de  11  millimètres  dans  un  cristal- 
lin cataracte  d'une  femme  ; 

2»  Monostoma  lentis  a  élé  trouvé  par  le  même  auteur,  de  0"",2  de  longueur; 

3*»  Le  Dlaloma  ophfhalmicum  de  0"'",5  à  1  millimètre  était  développée  dans  le 
cristallin  d'un  enfant  de  neuf  ans,  né  avec  une  cataracte  lenticulaire,  et  qui  suc- 
comba dans  le  marasme  ; 

U""  Le  cysiicerque  s'est  présenté  jusqu'à  présent  une  seule  fois  dans  le  cristallin 
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OD  aperçoit  d'an  côté  le  bord  opaque  du  cristalliii  en  farme  de  demi-eerde  noir, 
aeosiblement  rapproché  de  Taxe  optique  ;  les  malades  atteints  de  cette  aflèdioQ  ae 
plaignent  quelquefob  de  diplopie  monoculaire.  Un  bit  analogue  s'est  préseiilé, 
en  1870,  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de  notre  excellent  confrère  el 
ami,  le  docteur  L.  Labbé  ;  la  dilatation  de  la  pupille  permettait  même  de  foir  en 
apparence  deux  papillea  du  nerf  optique,  l'une  à  travers  le  cristallin  luxé,  eiravtre 
en  dehors  de  la  lentille  et  à  travers  les  seules  couches  du  corps  vitré. - 

B.  Luxation  du  cristallin  dans  la  cliambre  postérieure.  —  Lorsque  le 
cristallin  a  perdu  ses  attaches  habituelles,  que  la  zonule  de  Zinn  p  a  cédé  partout,  et 
que  la  capsule  postérieure  s'est  décollée  de  la  cupule  byaloldienne  sans  que  pourtaM 
cette  dernière  soit  rompue,  le  cristallin,  n'étant  plus  retenu  dans  sa  loge  m  [ù%.  2<(5)« 
glisse  et  descend  en  bas  vers  le  point  9,  en  appuyant  davantage  contre  l'iris.  Dans 
ces  conditions,  le  bord  supérieur  se  place  en  face  de  h  pupille  et  la  divise  en  deux 
moitiés,  ainri  que  le  représente  la  figure  266. 

•ypf  «Mififle,  —  Signes  anaicmiques.  —  La  luxation  complète  du  cris- 
tallin se  reconnaît,  de  même  que  la  suUuxation,  par  l'augmentation  de  la  chambre 
_  antérieure^  par  le  trembl^nent  de  l'iris,  et  par  la  dUatatioa 

^^^^         et  l'immobilité  de  la  pupille. 

Bjfg^ii^k  ^  l'ophthalmoseope,  on  constate  un  denji-cercle  noir, 

^^^^V        divisant  b  pupille  en  deux  moitiés,  comme  on  le  voit  sur 

^^t^^         la  figure  266.  Ce  phénomène  s'observe  surtout  lorsque  k 

A  malade  regarde  en  haut.  A  l'éclairage  ophtbalmoscopiqiiet 

FiG.  266.  —  Luxation  lo  ioud  de  l'œil  apparaît  rouge  au-dessus  et  au^easous  de 

du  criitallla  0*        la  l^pie  circulaire  noire.  Gomme  la  lentille  A  se  trouve  en 

bas,  tandis  que  dans  la  partie  supérieure  du  champ  pupi- 
laire,  en  G,  ce  corps  n'existe  point,  la  réfringence  de  ces  deux  parties  de  la  pupéUe 
sera  différente;  conséquemment,  deux  images  rétiniennes  seront  perçues,  l'une 
au-dessus  et  l'autre  au-dessous  de  cette  Ugn^  comme  on  peut  juger  par  une  figure 
de  notre  atias  ophthafanoscopiqna 

Signes  fonctionnels.  —  La  luution  se  produit  le  plps  souvent  d'une  manière 
subite,  et  les  mabdes  constatent  un  tronbb  notable  de  la  vue  :  ils  peuvent  à  peine 
distinguer  les  objets  en  masse;  mab  ce  trouUe  n'est  pas  constamment  le  même, 
et,  dans  certaines  positions  de  h  tête,  lorsque  celle-ci  est  rejetée  tout  à  fait  en 
arrière  ou  fortement  abalasée,  la  vbion  est  meilleure  et  même  tout  à  fait  claire. 

La  diplopie  existe  aussi  dans  certaines  inclinahons  de  la  tête,  et  suivant  h  poai* 
tion  de  Tobjet. 

Par  moments,  les  sujeu  aflectés  voient  devant  leus  yeux  un  disque  grisâtre, 
accompagné  d'étincelles  et  d'éclaira.  La  flamma  d'une  bougie  semble  entourée  d'un 
demi-cercle  lumineux;  la  convexité  est  tournée  en  bas,  et  les  deux  bouts  appa- 
raissent en  haut.  Ce  phénomène  est  évidemment  occasionné  par  les  rayons  lumi- 
neux réfléchis  par  le  bord  du  cristallin. 

Tous  ces  symptômes  peuvent  cesser,  lorsque  le  bord  du  cristallm  n'a  pas 
dépassé  le  bord  supérieur  de  la  pupille  ou  que  cette  dernière  est  fortement 
rétréciepar  l'ésérine. 


f)  AjCmuUw  lue;  B,  farte  «mnUlt  4iklé«,umUJM  dt  kqiMU*  oi  apff^it  It  i^loc^  oMone  da  erb- 
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C.  Luxation  dans  le  corps  Titré.  —  Les  signes  extérieurs  sont  îd  les 
mêmes  que  ceux  qui  se  rencontrent  dans  les  formes  précédentes  ;  il  se  produit 
notamment  :  augmentation  de  la  chambre  antérieure,  tremblement  de  llris  et 
dilatation  relative  de  la  pupille.  La  ? ue  est  très-voilée,  et  le  malade  distingue  à 
peine  les  gros  objets.  En  essayant  les  verres  convexes  n«  5  pour  la  vision  à  dis- 
lance et  le  n**  2  i/2  pour  lire,  on  reconnaît  immédiatement  que  le  cristallin  n'existe 
point  derrière  la  pupille,  si,  avec  ces  verres,  la  vue  est  corrigée  comme  chez  les 
personnes  opérées  de  la  cataracte. 

Signes  opkihalmoscopiques.  —  Cette  forme  de  luxation  survient  le  plus  souvent 
après  un  accident  :  une  contusion,  une  blessure  reçue  sur  Tceil,  etc.  Dans  ces  cas, 
le  cristallin  se  luxe  en  masse  et  se  couche  en  bas  du  corps  vitré;  mais,  comme 
la  capsule  se  déchire  ordinairement  par  suite  du  choc,  il  se  produit  nécessairement 
ropacîGcation  progressive  de  la  leiilille,  et  ses  débris,  en  sortant  de  l'intérieur  de 
la  capsule,  surnagent  dans  le  corps  vitré.  On  y  voit  en  outre  d'autres  flocons  dus 
à  des  épanchements  de  sang,  et  des  exsudations  fibrinenses. 

En  bas  de  la  chambre  postérieure  et  tout  près  de  Vora  serrata^  il  se  montre  un 
corps  blanc,  opaque^  d*une  forme  ronde  et  \  contours  circulaires  réguliers  :  c'est 
le  cristallin  luxé. 

Dans  un  cas  particulier,  j*ai  vu  la  luxation  se  produire  dans  des  conditions  tout 
\  fait  exceptionnelles.  Un  malade  reçut  la  tige  d'une  fusée  sur  l'œil,  le  15  août  1868, 
et  perdit  la  vue.  En  l'examinant  le  3  septembre  de  la  même  année,  j'ai  pu  constater 
la  projection  de  l'iris  en  avant,  une  luxation  du  cristallin  en  bas  du  corps  vitré  et 
la  trace  d'uue  déchirure  de  la  capsule  postérieure  à  travers  laquelle  la  lentille 
s'était  échappée.  Le  corps  vitré  remplissait  la  capsule,  qui  était  aussi  volumineuse 
que  le  cristallin  lui-même  et  repoussait  l'iris  en  avant.  Le  malade  pouvait  lire  avec 
le  n""  6  i;  2  biconvexe  les  caractères  du  n^  3  de  l'échelle  typographique,  et  il  pouvait 
voir  très-bien  au  loin  avec  le  n^  9. 

L'iris  est  quelquefois  entraîné  en  arrière  par  le  cristallin  luxé,  ce  qui  tient  pro- 
bablement \  une  adhérence  de  cette  membrane  avec  la  capsule,  ou  bien  à  la  pres- 
sion exercée  par  le  corps  vitré  entraîné  dans  la  chambre  antérieure  et  placé  à 
cheval  sur  l'iris. 

Dia^otttic  différentiel.  —  Il  u'est  pas  toujours  bien  facile  de  reconnaître  la 
luxation  du  cristallin  dans  le  corps  vitré,  surtout  lorsque  ce  dernier  est  rempli  de 
flocons.  On  voit  dans  ce  cas  un  corps  blanchâtre  flotter  en  bas  de  l'humeur  vitrée 
et  qui  peut  faire  penser  à  un  décollement  de  la  rétine;  mais  si  l'on  examine  avec 
soin,  on  ne  tarde  pas  \  constater  qu'il  est  rond,  que  ses  bords  sont  bien  tranchés. 
Le  tremblement  exagéré  de  l'iris,  la  présence  de  tous  les  phosphènes,  et  la  cause 
traumatique  de  la  maladie  nous  mettront  sur  la  voie  d'un  diagnostic  exact 

D.  Luxation  dans  la  chambre  antérieure.  —  Le  cristallin  luxé  peut  se 
porter  dans  la  chambre  antérieure  et  y  rester  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long  sans  y  provoquer  de  souffrances. 

Dans  cette  nouvelle  position,  il  peut  conserver  sa  transparence  et  rendre  le 
diagnostic  difiicile  à  cause  du  peu  de  différence  qui  existe  entre  sa  diaphanéité  et 
celle  de  l'humeur  aqueuse.  Mais  lorsque  l'œil  exécute  des  mouvements  brusques, 
on  ne  tarde  pas  à  apercevoir  le  refoulement  de  l'iris  en  arrière^  son  tremblotement, 
et  un  reflet  brillant  vers  le  bord  de  h  lentille. 
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Si  les  névralgies  ciiiaires  et  Tiritis  commençaient  à  se  déclarer,  il  serait  urgent 
d'arrêter  sur-le-cbamp  le  progrès  de  la  maladie,  de  peur  de  foir  une  opbthalmie 
sympathique  apparaître  dans  Tautrc  œil.  C'est  alors  qa'on  aura  recours  à  l'extrac- 
tien  par  le  procédé  linéaire,  en  ayant  soin  de  retirer  le  crisullin  au  moyen  d'un 
crochet. 

E.  Luxation  sous-conjonctiTale.  —  Pour  que  le  crisullin  puisse  sortir  de 
IVbîI  et  se  loger  sous  la  conjonctive,  il  but  que  la  sclérotique  soit  déchirée  ou 
coupée.  Cet  accident  ne  peut,  en  effet,  se  produire  que  dans  les  conditions 
suivantes  : 

1.  Il  faut  qu'une  blessure  directe  ou  par  contre-coup  soit  produite  dans  la 
région  ciliaire  et  non  loin  de  la  cornée. 

Le  plus  souvent,  la  plaie  qui  livre  le  passage  au  crisullin  se  rencontre  près  du 
bord  supérieur  et  interne  de  la  cornée,  l'iris  fait  hernie  dans  la  plaie,  et,  au  voisi- 
nage, on  trouve  une  tumeur  transparente  sous-conjonctivale  qui  n'est  autre  que  le 
crisullin. 

La  sclérotique  se  déchire  souvent  dans  la  même  région  par  contre-coup;  au 
moment  où  Tœil  reçoit  une  violente  contusion  près  de  Tangle  externe  et  se  laisse 
aplatir,  la  rupture  se  produit  du  côté  opposé  et  dans  le  point  qui  n'est  pas  soutenu 
par  le  squelette  osseux,  c'est-à-dire  au  voisinage  de  la  cornée.  Dans  ces  cas,  la 
cornée  reste  le  plus  souvent  intacte.  Une  seule  fois  Dusinelli  a  vu  la  rupture  de 
cette  dernière  membrane  se  déclarer  à  la  suite  d'un  coup  de  bâton. 

2.  La  direction  de  la  rupture  scléroticale  est  habituellement  parallèle  au  bord 
de  la  cornée. 

3.  Une  autre  condition,  c'est  la  déchirure  des  atuches  naturelles  du  cristallin, 
avec  ou  sans  déchirure  de  la  capsule.  Dans  le  premier  cas,  le  cristallin  luxé  sous 
la  conjonctive  est  enveloppé  de  sa  capsule  et  forme  une  tumeur  ronde  et  régulière. 
Lorsque,  au  contraire,  la  capsule  est  restée  dans  l'œil,  le  crisullin  est  aplati,  broyé, 
et  forme  une  tumeur  irrégulière  sous  la  conjonctive. 

U.  Pour  que  le  cristallin  puisse  passer  de  l'intérieur  de  l'œil  sous  la  conjonctive, 
le  choc  seul,  et  la  compression  que  subit  cet  organe  pendant  l'accident,  suflBsent 
pour  le  chasser  au  dehors.  L'écoulement  de  l'humeur  aqueuse  et  du  corps  vitré  au 
moment  de  la  rupture  de  la  sclérotique  facilite  sa  sortie,  en  cntrainaiit  la  lentille 
par  son  courant  rapide. 

Diasnostic.  —  Il  n'est  pas  difficile  de  diagnostiquer  cette  forme  de  luxation; 
une  cause  traumatique  ayant  amené  des  ecchymoses  sous-conjonctivalcs,  avec 
enflure  des  paupières,  doit  nous  indiquer  la  nature  de  l'affection.  La  pupille  est  en 
outre  irrégulière,  l'iris  est  foncé  et  entraîné  dans  la  plaie  scléroticale,  qui  est 
d'une  forme  linéaire,  saillante  et  noire.  Quelquefois,  il  y  a  du  sang  dans  la  chambre 
antérieure,  dans  la  pupille  ou  dans  l'intérieur  de  l'œil,  comme  cela  avait  lieu  dans 
un  cas  rapporté  par  le  docteur  Pope,  de  Saint- Louis  (1).  Au  voisinage  de  la  plaie 
scléroticale,  on  constate  une  saillie  globuleuse  du  volume  d'un  cristallin,  presque 
transparente,  à  contours  bien  limités,  dure  au  toucher  et  recouverte  par  la  con- 
jonctive. 

A  ces  symptômes  il  faut  ajouter  les  suivants,  qui  ont  été  signalés  par  le  docteur 

(1)  Pope  (de  Saint-LouÎB),  Dislocation  of  Ihe  Crystaliine  Lens  beneath  the  Conjunctiva 
{Saint-Louis  Med.  and  Surgical  Journal,  vol.  VU,  1850). 
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devant  la  pupille,  oA  on  Ii  mainiient  dm  une  position  verticale  k  ta 
soa  foyer  (2  ijk  ponces] .  Ponr  [dus  de  fixité,  la  nuin  qni  tient  celle  kalilk 
paie  avec  le  petit  ddgt  nr  le  bord  orbiuire  externe  poor  l'oàl  droit,  el  Mir  ta 
du  nez  lonqa'on  explore  l'œQ  gaocbe.  Celte  tûi  la  lanière  réfléeUe  n*i 
ta  papille  qn'en  panant  par  ta  lentille;  qnekpiee  monrements  taténoi  dn 
accoinptQnés  d'one  légère  iodinaîioa  de  la  leotiUe,  de  ion  rapproebemeK  i 
son  éio^oement  de  l'œil,  permeitront  de  nrir  le  bod  de  l'ail  nugt  ataai 
l'iinage  de  la  rétine,  dn  nerf  opliiiae  et  de  ta  choroïde. 

La  Egnre  268  montre  exaciemeat  lea  détaib  de  U  manœuvre  opér«toîre, 
position  du  malade,  de  ta  tampe,  et  de  ta  tnanière  dont  il  but  tenir  rinstnu 
Four  obtmir  nne  plta  grande  netteté  de  l'image,  on  écran  pourra  être  placé  i 
la  tampc  et  la  lélc  du  malade,  ainsi  que  l'indique  U  figure. 


Mdr 

iqK 

defa 


Fie.  S68.  —  ExanuB  avôc  l'aphUuloioKape  i  nuin. 


3.  Explication  du  procédé  par  l'image  rnvenéf.  —  Au  moyen  de  cet  o{ 
nioscopc,  on  obtient  une  image  renvenée  de  la  rétine.  Ce  ratTersemeot  n'est  pu 
dfl  i  ta  leaiille  UcooTexe  que  l'on  tient  devant  l'œil,  comme  on  senit  tenté  de  b 
croire  ;  tout  an  contraire,  en  examinant  le  fond  de  l'œil  à  nne  distance  de  35  tm- 
timètres,  on  Toit  l'image  aérienne  de  ta  rétine  qui  est  par  elle-même  mivente. 
La  lentille  biconvexe  ptacée  devant  l'tnl  du  malade  ne  sert  qu'k  rapf 
imi^e  et  11  ta  rendre  ploi  nette  et  [^ds  tacite  i  distinguer. 

La  figure  369  donnera  une  idée  exacte  de  ta  marche  des  rayons  11 
fera  bien  comprendre  U  formation  de  l'image  r^liaienne. 

Sof^NHons  qoe  l'œil  A  soit  éctairé  au  moyen  d'un  miroir  concave  H,  nr  leqid 
est  concentrée  la  lomii-re  de  ta  tampe  placée  k  cAlé.  En  admettant  qoe  la  targeor  de 
la  pupille  est  asscx  grande,  le  faisceau  lumineni  qui  arrivera  dans  le  fond  de  l'oS 
n'(-clairera  qu'une  surface  L  B  de  la  retint  Ces  mfmes  rayons,  réflécfab  «n  ler- 
tant  de  l'œ'l,  auraient  leur  foyer  en  6'  a',  et  formeraient  l'image  renversée  de  ta 
rétine,  si  Ij  lent  le  biconvexe  L  n'était  pas  ptacée  inr  leur  trajet.  Uaii  Mlle  deiw 


DIFFÊIENTS  KODbLBS  D'OPHTHUHOSCOPES.  &9S 

Dîèrc  rend  ces  rayons  plus  coriTergeats  et  plus  npprocUs  de  l'oeil  obBervé,  de 
sorte  que  le  point  t/  est  porté  en  b"  et  a' en  a".  L'image  ainsi  obtenue  est  ^los 


,^^sfe^ 


Fi»,  ses.  —  Théorie  il«  l'opblbaliDOKope,  inuge  ramnie  (*). 

petite  que  la  premlârc^  mais  elle  est  plus  rapprochée  de  l'œil,  et  par  conséquent 
plus  distiucic  pour  l'œil  B  de  l'obserTatenr. 

Le  même  ophlhalmoscope  peut  servir  aussi  pour  l'examen  k  l'image  droite;  il 
stiOil,  en  efîd,  de  placer  une  Icncille  concave  n"  5,  8  ou  10,  derrière  le  miroir, 
et  de  s'apjiroclier  de  l'oeil  du  malade  ï  une  distance  de  3  ou  &  c(.>ntiinètres,  pour 
qu'on  puisse  voir  l'image  droite  fortement  grossie. 

§  n.  —  Ophtlulmotcope  de  Cocdua. 

Il  se  compose  d'un  miroir  plan  A  (fifr  293)  associé  ï  ua  lentille  BconTcien*5, 
(|ui  se  place  obliquement  tout  près  da 
miroir  et  sert  â  concentrer  les  rayons 
lumineux  sur  celui-ci  ,1).  Lorsqu'on 
veut  eiamiuer  l'œil  ï  une  distance 
1res- rapprochée  et  ï  l'image  droite, 
ou  place  successifcincnt  dnrière  le 
trou  central  un  des  verres  concaves 
qui  se  trouvent  ajusiés  dans  la  cou- 
lisse c.  Par  sa  forme,  il  ressemble  à 
celui  de  Zeheiider. 

Pour  l'examen  à  l'image  renver- 
sée, on  enlève  habituellement  la  len- 
tille u°  5  convexe,  et  l'on  examine  le 
fond  de  l'ceil  comme  avec  l'instru- 
ment précédent.  Si  l'image  de  la  ré- 
tine n'est  pas  nette,  on  place  alors 
derrière  le  miroir  une  des  leuiilles 
concaves  ou  convexes  qui  se  tiouvcDl 
dans  la  trousse,  et  l'ou  recomiDence  l 
l'examen. 


-  OphthalnMKope  de  Cocciiu. 


(1)  Cocciiu,  Veber  die  Anvxndung  det  Aui/en-^itgeli.  Lelpi!|,  1S53, 
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g  m.  —  Ophthalmoscope  de  Monoyer. 


La  disposiiion  adoptée  poar  çcl  instrument  est  scmUable  k  c<iW  ijui  ai 
dans  la  lampe  de  poche  dite  louge  fermante;  on  a  pu,  par  ce  moyen.  sn|f 
l'étui  ou  la  botte  des  ophtbalmoscopes  ordinaires,  ou,  du  nxuhs,  faire  -mi 
pièce  accessoire  il  deus  fliis,  comme  enTel<q>pe  de  protection  et  coniux:  na 
l'inslrumenl.  En  nlticbant  alors  toutes  les  autres  pièces  i  cette  partie  dd 
reil,  on  a  obtenu  tiii  iMstrùment  occiipant  pen  de  place,  très-iwriatif  piri 
quent,  d'un  miniemetit  pirompt  et  facile,  et  ne  le  cédant  &éaaoiotiis  à  aon 
sous  le  rapport  des  qualité»  optiques.  Cet  ophthalmoscope  est  rcprésfniéd 
figures  271  et  272,  aux  2/3  de  sa  grandeur  naturelle,  la  premitre  ligorei 
l'instrument  ouvert  et  éialé,  vu  de  face;  la  seconde  le  montre  fermé  elvudi 

On  voit  en  h.  M,  D,  les  trois  parties  essentielles,  savoir,  un  miroir  (M 
une  lentille  objective  L  et  une  sf'rîe  de  trois  lentilles  oculaires  l,  t,  t'.  U 
est  en  verre  argenté;  il  a  30  millimètres  de  diamètre  et  6  1/2  pouces  (tt 
mètres  de  longueur  focale;  il  présente  au  centre  un  petit  c«rclc  de 


KlO,  271.  —  Opiillialmoïcope  de  MoQOjer  (l'initrument        Fic,  272.   

^  Ml  vu  de  face,  ouvert  el  italé,  échelle  de  a/3),  ment,  vu  de  rniril  et 


de  diamètre,  dont  on  a  ôté  la  couche  d'ai^ent,  poar  livrer  passage  aoi  m 
doivent  être  reçus  dans  l'œil  de  l'observateur.  La  lentille  objeeUve  L,  d( 
l'examen  de  l'image  renversée,  et  une  lentille  biconveie  de  2  l/A  (G  cent 
de  longueur  focale  et  de  même  diamètre  que  le  miroir.  Les  inA  leuilks 


^ 


DIPPÊBEMS  MODÈLES  D'OPHTB&UIOSCOPES. 


&95 


n'ont  que  6  milMuièlrcs  de  largeur  et  sont  enchAssûes,  l'aneicAlà  de  ranlre,d)ns 
r<ïpaisscur  d'un  disque  circulaire  D. 

Los  monlurcs  de  ces  [rois  pièces  ont  les  mSmes  dimensions  cl  sont  portées  à 
l'aide  d'un  prolongement,  par  un  pivot  commun,  autour  duquel  elles  peutctit  tour- 
ner, cliacunc  liéiiarËment,  pour  Ctrc  introduites  entre  les  deux  châsses  C  cl  C.  Li 
lentille  objective,  placée  derant  le  miroir,  nt  la  seule  pièce  qui  puisse  être  déta- 
chée du  reste  de  l'appareil  ;  c'est  autsi  la  seule  pour  laquelle  cette  condition  soti 
indispensable  ;  dans  ce  but,  le  prolongement  de  I*  moniore  est  brité  au  niilien  et 
la  lentille  n'est  rattachée  au  pivot  commua  que  lorsque  les  dem  points  p  et  p'  sont 
engagés  dans  les  trous  correspotidaou  de  la  monture.  Le  disque  D,  porteur  des 
lentilles  oculaires,  est  derrière  le  miroir,  les  lentilles  sont  écbeloDDécs  le  long  d'an 
arc  de  cercle,  qui  a  pour  centre  le  pivot  commun  et  pour  rayon  la  distance  de  ce 
pivot  au  centre  du  miroir,  cette  dispcuîtion  permet  d'amener  ï  volonté  l'un  quel- 
conque des  oculaires  en  regard  de  la  partie  non  argcuiée  du  miroir. 


g  IV.  —  OphthaliooKope  de  Zeliend«r. 


Exploration  A  l'image  droite.  —  Cet  ophtbalmoscope  (fig.  373)  est  spéciale- 
ment destiné  pour  l'examen  à  l'image  droite,  et  il  présente  une  des  combînaisoDS 
les  plus  heureuses;  on  en  obtient  une  image  trâ-grande  et  lrte-nette(IJ. 

1.  Descri/ilion  île  liml ruinent.  —  L'instrument  se  compote  d'un  miroir  mé- 
tallique convexe  de  G  pouces  de  foyer, 
lîxé  sur  un  manche ,  et  d'une  leniille 
biconvexe  de  2  pouces  de  foyer,  enchâs- 
sée dans  un  anneau  métallique  qui  s'ar- 
ticule avec  le  miroir,  comme  le  représente 
la  figure  273.  IJnc  lentille  concave  n*  10 
est  placée  derrière  le  trou  central. 

2.  Moiie  d'application.  —  Après  avoir 
dilaté  préalablement  U  pupille  de  l'œil 
qu'on  doitcxaminer.on  approche  la  lampe 
tout  près  de  ce  dernier,  puis  on  dispose 
rophthalmosco|>c  de  façon  que  la  lentille 
convexe  de  2  i>auces  et  le  miroir  forment 
un  angle  aign  l'un  par  rapport  ii  l'antre. 

Par  quelques  mouvements  latéraux  de 
la  lentille,  on  cherche  ensuite  à  concen- 
trer la  lumière  de  la  lampe  sur  le  miroir. 
Tant  que  la  lumière  qu'il  rédéchil  ne 
formera  pas  un  disque  rond,  régulier,  bien  Rc-  273.  - 
clair  avec  une  petite  ouibre  au  centre, 

l'intrumenl  ne  donnera  pas  un  bon  éclairage.  Alors  seulement,  en  l'approchant  de 
l'œil  du  malade,  à  la  distance  de  5  à  G  centimètres,  et  en  regardant  fixement  dans 
la  pupille  k  travers  le  petit  trou  central,  on  apercevra  une  petite  surface  rouge, 

;ij  Zebender,  Archiv  f.  (^hlhalm.  von  Graeft,  Bd.  I,  AbUi.  I,  S.  131.  Berlin,  1853. 


-  OptiUulmoKope  de  Z«heniler. 
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sur  laquelle  on  poarra  dislingner  les  viineaux  elles  moindres  ahéntioiis  de  II 
r<-line  et  de  la  ctiorolde  sensiblement  simpUQËes. 
En  inclinant  l^èFemeot  le  miroir  ii  droite  on  i  ganche,  en  but  oa  en  1ns, 
on  pourra  esplwer  saccesiiie* 
Rwni  différentes  parties  de  U 
rétine.  Pourtant  cet  exanwa 
est  beaucoup  |dns  difficile  qoe 
le  premier,  et  il  deaunde 
beaucoupde  paiiencede  h  pan 
du  malade  et  du  cfainiifiei 
ainsi  que  la  dilatation  de  la  pt- 
pille. 

3.  Avantages  de  l'opktkal- 
motcope  de  Zehender.  —  là 
rétine  est  éclairée  au  moyei 
(lu  miroir  conrexe  par  le  foyer 
même  des  rayons  lunÙMUX, 
et  par  conséquent  l'image  eu 
plus  claire  et  plus  nette.  Dam 
cet  opbihalmoscape,  le  reflet 
de  la  cornée  est  sensiblemeot 
atténué  et  même  complète- 
ment effacé,  ce  qoi  est  très- 
imponaai  dans  l'examen  \  l'i- 
n>age  droite. 

U.  Explication  duproctdi 
de  l'image  droite.  —  L'eta- 
men  des  yeux  par  le  procédé 
de  l'image  droite  se  fait,  soit  aa 
mojcii  des  opbtlialmoscopes 
composés,  tels  que  ceni  de 
Coceius  ou  de  Zehender,  soit 
avec  un  ophibalmoscope  simple 
qui  ;sert  pour  l'examen  à  l'i- 
mage renrersée.  Dans  ce  cv 
la  loupe  coiiTeie  est  inotile, 
mais  un  se  rapproche  avec  le 
réflecteur  trés-prés  de  l'œil  k 
examiner,  et  l'on  r^atde  ) 
travers  le  trou; central,  préab- 
blemeni  muni  d'une  lentille 
concaTc  a'  10  ou  8. 

Cbez  les  personnes  hjper- 
métropct,  de  même  que  dans 
es  )eui  atteints  de  névrites  optiques,  on  peut  Toir  la  papille  du'nerf  optique  par 
un  simple  éclairage  do  réOccieur. 
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Cet  examen  donne  une  image  virtuelle,  mais  droite,  ce  qui  est  dQ  i  la  direction 
des  rayons  lumineux,  dont  an  peol  éiodier  la  marclic  aar  la  fignre  27&.  Soit  A 
l'œil  (lu  malade  cl  B  celui  de  l'obiervaleur,  qui  regarde  à  Irafers  le  trou  central 
dn  miroir  M,  muni  d'une  lentille  biconcare  h.  Le  c2ne  lumineux  venant  de  la 
lampe  F,  réOC-chi  par  le  miroir,  éclaire  une  partie  a  &  de  la  féline  A.  Les  rayons 
de  cette  image  sortant  de  l'œil  seraient  réunis  en  a*  i'  s'ib  n'étalent  pas  interceptés 
par  la  lentille  concave  L  Cette  dernière,  par  sa  propriéié  diapenive,  imprime  une 
autre  direction  i  ces  mêmes  rayimi  en  les  faisant  convei^  vers  les  points  a"  b", 
de  sorte  que  l'observateur  B  semble  voir  l'image  dîrecle  de  la  rétine  a  6  en  a"  W 
plus  grande  et  plus  éloignée  qu'elle  n'est  en  réalité. 

§  V.  —  Opbthalmoaoopa  de  Oillet  de  Onudmoiit. 

Pour  faciliter  l'usage  de  l'ophihalmoscnpe  aux  connseoçanta,  cet  aaieur  a  intro- 
duit une  modiCcalion  ingénieuse  (ûg.  273). 

La  plus  grande  difGcnlcé  pour  se  servir  de  l'ophtbalmoscope  provient  de  la  posi- 
tion qu'il  convient  de  donner  i  la  tenlllle;  celte  difficnllé  est  sensiblement  dimi- 
nuée par  l'appareil  de  Gillet  de  Grandmont  (Gg.  375).  Il  consiste  en  une  sorte  de 


FiG.  27&.  —  Opblbalm -Kopa  de  Gillet  de  CrandiniHil. 

inonture  de  lunette,  an  milieu  de  laquelle  est  vissée  une  douille  de  cuirre;'aTec 
un  fcrou  à  l'inlérieur  qui  permet  de  rapprocher  ou  d'éloigner  de  l'œil  la  lentille  \ 
une  distance  convenable. 

Après  avoir  Gxé  cet  appareil  tar  la  tSte  dn  malade  et  placé  la  lentille  devant  l'cetl 
qn'oD  veut  examiner,  on  projette  la  lumière  sur  la  lentille  an  moyen  d'un  réflec- 
leur  concave  quelconque. 

GÀLUowni.  VI 
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Aa  lien  de  cette  tnoolure  compliquée,  j'ai  fait  fixer  la  lentille  nir  nn  pei,  i 
la  longueur  est  ^ale  à  celle  du  foyer.  Les  commençaals  peurent  ainti  UTiHr{ 
bdlemeut  i  trouver  la  papille. 

g  VI.  —  OphthalmoBCOpe  de  Jaeger. 

Cet  auteur  a  Tait  conslniire  an  ophlliatmoscope  suceptible  de  remplir  Ait 

indicatiooi,  et  qui  se  compose  d'un  tube  court  aa  monté  sur  un  manche  (G^  I 

Le  tube,  coupé  i  pan  oblique  du  côté  dirigé  vers  l'œil  observé,  est  manidij 

rainures  desUnées  i  supporter  des  réflecteurs  de  diverses  formes  coniemi 


Fie.  27S.  —  OpblbatmoKope  de  JMgcrCj. 

l'anneau  représenté  figure  237.  De  plus,  on  peut  (un  glisser  dans  ce  Itbi 
deuxième  tube  court  contenant  denx  lentilles  pour  l'éclairage  oblique;  Toft 
nwscope  se  transforme  alors  en  loupe  de  BrQcke.  Enfin,  daus  l'intérieur  Aii 
on  peut  encore  placer  une  plaque  divisée  en  carrés  numérotés  que  l'œil  en 
pourra  fixer  successivement  (fig.  279).  Des  lentilles  concaves  ou  convcies  pn 


teiz; 


FlO.  277.  FiG.  278.  Fie,  279. 

V  FiG.  277  i  279    —  OphUMlmoKope  da  Ed.  Iwger  [**). 

être  adaptées  il  l'extrémité  antérieure  du  tube  dans  les  cas  de  myopie  od  i\ 
métropie. 

§  Vn.  —  OphtlialmoBcope  bmocnlalpe  de  airaad-Teuloo. 

Cet  instrument  est  destine  i  rendre  possible  l'examen  du  fond  del'œilfMlj 

avec  nn  seul  œil,  comme  cela  se  pratique  dans  tous  les  autres  opbtlialnMl 

mais  avec  les  deux  yeux  i  la  fois  ;  il  procure  donc  les  avanuges  des  apptfW 

réoscopiques.  j 

(**)  Fw.  fn,  CDnpa  do  nlie  conrl  qui  enlrs  dam  ù  campiiriliDn  <l«  l'ophltmlmoKapi  it^*^ 
Fk.  ITS.  uaitn  nrjermtat  aa  tiaKleai.  —  Fia.  ?It),  plii]ue  ilÎTliée  to  uirta  noBintM.  ' 


MPTÉBENTS  HODiUS  D'OPBIHAUHMCOFES. 


&fl9 


Principe  de  top&tluUmoicope  binoculaire.   —   Derrière  le  minnr  coficave 
m,  n  (fig.  3B0),  en  verre  argenli,  ae  irouTcnt  deui  rhoroboldea  R,  B,  en  crawn* 
^aas;  Os  sont  placte  en  coatact  par  an  de  leur  sommet  o,  de  manière  il  se  paru- 
ger  par  moitiés  égales  la  petite  aorface 
circulaire  iMn  argentée  du  miroir.  Cha- 
cun de  CCS  rhomboïdes  représente  un 
double  prisme  de  â5*  à  réflexion  totale. 

Dans  ces  conditions,  tout  faisceau  lu- 
mineux qui  ])ar[i  d'un  jxiint  quelconque 
a  de  l'image  réelle  on  TÎrtoelIe  du  fond 
de  l'œil,  traverse  la  portion  traospareotc 
du  miroir,  est  dédoublé  par  le  système 
des  rhomboïdes  en  deux  pinceaux;  cha- 
cun de  ces  pinceaux  subit,  dans  l'inlè- 
rieur  du  rhomboïde  correspondant,  une 
double  réOexiou  totale  qui  le  Tait  émerger 
parallèlement  i  sa  direction  première, 
nuis  avec  un  déplacement  latéral  égal  à 
ladimensioo  transversale  des  rhomboïdes. 

L'image  uniqne  a  est  ainsi  rcm|)lacèc 
par  deux  imagos  rejeiécs  l'une  >i  droite 
en  d,  l'antre  i  gauche  en  7  ;  et  si  leur 
distance  mutuelle  est  précisément  égale 
It  l'écartement  des  yeux,  i'obsemteur  se 
trouve  avoir  devant  lui  deux  images  pla- 
cées comme  le  sont  les  dessins  siéréosco- 
piques.  Deux  petites  jjrisnies  p  Cl  p'  h 
sommet  interne,  opèieni  le  fusionnement 
de  ces  images  en  une  seule  située  quel- 
que part  sur  la  ligne  médiane  en  a. 

L'appareil  de  Giraud-Teulim  (Kg.  282} 
se  compose  d'un  grand  miroir  concave 
mobile,  derrière  lequel  se  trouvent  deux  prismes  rhomboï.licns  de  crown-glass 
A  et  B,  qui  se  touchent  par  un  de  leurs  sommets  et  partagent  symétriquement  la 
circonférence  du  miroir.  Un  foyer  lumineux  quelconque  e'  e  enVoie  un  cône  de 
rayons  sur  le  miroir,  et  ceux  des  rayons  qui  passent  par  le  trou  central  s'y  divi- 
sent en  deux  faisceaux,  dont  l'uu  ira  ki'œii  droit  et  l'autre  A  l'œil  giucle,  f  es  deux 
images  sont  vues  simples,  comme  dans  les  stéréoscopes,  au  moyen  de  deux  prismes 
Â  bases  externes,  placés,  comme  l'indique  la  Ggure,  derrière  les  rhomboèdres. 

Mode  Remploi.  —  La  rétine  est  examinée,  comme  avec  l'opliihilmoscope  simp[<>, 
à  l'image  renversée,  à  travers  une  lentille  biconvexe  L  de  2  ou  2  ijh  pouces  de 
foyer  qu'on  lient  devant  l'œil. 

Avant  d'examiner  le  malade  avec]  cet  ophthalmoscope.  00  devra  préalablement 
l'ajuster  convenablement;  pour  cela,  en  l'approchant  de  ses  yeux,  00  fixera  tin 
objet  quelconque  et  l'on  s'assurera  si  cet  objet  est  vu  simpk'  et  ncl.  Il  arrive  alors 
qu'on  ne  voit  qu'un  seul  objet,  mats  en  fermant  alternativement  lanlût  on  œil, 


Kic.  2S0.  —  Coupe  et  eiplic.ilioD  1 
l'opblhatmoKopa  binoculaire. 
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UQtOt  l'autre,  on  s'aperçoit  qa'il  n'y  a  qo'on  seul  œil  quifoit,  rurtreneKln 
Tant  pas  sur  la  direction  des  points  lumineai  passant  par  le  rfaomboèèn.  Il 
obvier  i  cet  inconvénient,  on  tourne  le  pas  de  tîs  ntné  en  V,  et  ï  l'aide  k 
mécanisme  on  sépare  !a  partie  C  de  B  du  rhomboèdre  ;  ou  met  ainai  le  ibooM 


Fie.  281.  —  OphlbBlmoFCope  binoculaire  < 
de  3/3.  —  Fia.  2S2.  Coupe  horitonisle 
détail*  da  mécaniine  opiique  qui  procure  I 


e  r>Lraucl'Tculon ,    vu  de   derrière  i'Tk 
de  l'o|ihlli.nlma!cupr   binoculaire  moiin 

■     (•}■ 


et  le  prisme  en  rapport  avec  l'œil  qui  était  porta  trop  en  dedans  ou  écarté  tq 
dehors.  Â  ce  moment,  l'observateur  verra  deui  ol)jets  au  lieu  d'un,  mait  qid 
tours  de  vis  suffiront  pour  ramener  les  deux  images  en  un  point.  < 

On  place  la  lampe  en  arrière  du  malade  et  un  peu  au-dessus  de  sa  tète,  en 
les  rayons  lumineux  tombent  directement  d'en  haut;  ou  peut  cependant  li|l 
aussi  sur  le  c6t6  droit  on  gauclie  du  malade.  On  s'assurera  d'abord  si  ïm 
bien  le  fond  rouge  de  l'œil,  puis  on  procédera  i.  J'eiameii  de  l'image  rtM^ 
de  la  rétine.  Pour  avoir  une  image  plus  nette,  on  devra  dilater  préalablcairi 
])upille. 

Nouvelle  méthode  d'amplification  de  l'image  opMhalmotcopique  de  Ci* 
et  de  Giraud-Teulan.  —  Dans  la  séance  du  Congrès  iuternationâl  d'opfalM 
logic,  du  1  août  1872,  ï  Londres,  Schraedcrs  a  présenté,  au  nom  de  H.  kl 
'esseur  Coccius  (de  Leipzig),  une  modificaiiou  apportée  par  ce  saviDt  M 
construciion  de  l'opbllialmoscope  binoculaire.  j 
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Cette  inodificadoD  consistait  dans  l'appUcation  d*ane  jumelle  commone  d*opéra, 
appropriée  à  la  vision  des  objets  rapprochés,  aux  orifices  de  la  botte  stéréoscopiqne 
de  Tinstrument.  Cocclus  ajoutait  à  cette  disposition  la  présence  d'une  lentille 
additionnelle  convexe,  de  12  pouces,  placée  symétriquement  au  devant  de  la  ligne 
verticale  de  contact  des  rhomboèdres,  immédiatement  en  arrière  de  l'orifice  du 
miroir;  cette  dernière  lentille  avait  pour  objet  l'accroissement  de  la  force  amplifi- 
cauriee  de  Tinstrument,  en  permettant  b  vision  nette  de  16  à  2&  pouces  de  dis- 
tance. 

Cette  double  modification  procure  ^  l'observateur  un  agrandissement  de  l'image 
droite  des  parties  profondes  de  l'œil,  ayant  pour  conséquence  une  observation  plus 
précise  des  variations  de  la  drcnhition  oculaire  sous  l'influence  des  mouvements 
respiratoires,  et  une  ezjdoration  plus  délicate  des  altérations  profondes  de  l'oeil. 
L'image  y  est  redressée  au  moyen  d'une  lentille  négative  de  2  à  3  secondes. 

Cette  combinaison  procure  un  agrandissement  de  Timage  approchant  du  double 
de  celle  obtenue  en  ophtbalmoscopie. 

Mais  on  ne  peut  se  dissimuler  qu'ainsi  transformé  l'instrument  ne  soit  devenu 
moins  maniable,  plus  cher  et  que  le  champ  superficiel  présenté  à  l'observation  ne 
soit  bien  réduit  par  le  long  chemin  imposé  aux  rayons  lumineux. 

Giuud-Teulon  est  parvenu,  au  détriment,  il  est  vrai,  mais  dans  une  très-faible 
mesure,  de  l'amplification  de  l'image  qui,  de  19/10  environ  que  produit  l'instru- 
ment de  Coccius,  serait  réduite  à  18/10. 

La  modification  qu'il  a  introduite  consiste  à  prendre  pour  axes  des  tuyaux  de  la 
jumelle  d'opéra,  la  longueur  même  des  rhomboèdres,  en  plaçant  l'objectif  com- 
mun entre  le  miroir  et  lesdits  rhomboèdres,  et  les  ocubires  immédiatement  en  rap- 
|x>rt  avec  la  face  d'émergence  de  ces  doubles  prismes;  l'objectif  commun  consiste 
en  une  lentille  positive  de  32'"  et  chaque  oculaire  en  une  lentille  négative  de  2^'". 

Dans  cette  combinaison,  l'épaisseur  de  ces  lentilles  est  la  seule  augmentation  de 
volume  imposée  à  rinstrumentation,  l'accroîssement  da  prix  insignifiant,  et  le 
champ  de  vision  augmenté  dans  la  proportion  où  se  voit  réduite  la  longueur  du 
chemin  parcouru  par  les  rayons  lumineux  entre  les  plans  de  l'incidence  et  de  Té- 
mergence. 

L'observation  s'exécute  alors  dans  les  conditions  mômes  habituelles  en  ophtbal- 
moscopie sur  une  image  amplifiée  dans  le  rapport  de  18/10;  soit  à  l'image  renver- 
sée par  Tintervention  d'une  lentille  positive  de  2',  soit  à  l'image  droite,  en  la  rem- 
plaçant par  une  lentille  de  2",  3",  négative. 

•  Les  trois  lentilles  ajoutées,  dans  cette  combinaison,  peuvent  en  être  aisément 
enlevées,  et  rophthalmoscope  est  ainsi  ramené  à  ses  éléments  ordinaires  et  connus. 

§  VUL  —  Ophthalmoscope  de  Laurence- 
John  I^urence  (de  Londres)  a  construit  un  ophthalmoscope  qui  permet  à  deux 
obsenateurs  de  voir  simultanément  le  fond  de  l'œil.  A  cet  effet,  il  place  devant  le 
miroir  de  l'ophthalmoscope,  à  une  certaine  distance,  une  bme  de  verre  à  lace 
plane  bien  polie  et  parallèle,  sous  une  inclinaison  de  &5  degrés.  Les  rayons  lumi- 
neui  qui  viennent  de  l'œil  observé  sont  dédoublés  par  la  hme  de  verre  ;  une  partie 
les  traverse  non  déviée  et  arrive  josqu'an  trou  du  réflecteur,  et  est  perçue  par 
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l'obscrratcnr;  udc  antre  psrlie  de  ces  mêmes  rayons  est  réfléchie  p«lr 
dn  verre  plan  et  peat  être  me  par  un  second  obserratcDr  placé  dam  b  i 
de  ces  rayons. 

Dans  ces  derniers  temps,  le  doctenr  Siebel,  Gis,  a  fait  construire  m 
moscope  Giequi  permet  d'examiner  le  fond  de  l'œil  i  denx  obsemtenrti 
C'est  un  appareil  qui  par  sa  forme  ressemble  i  celui  de  Cnsco,  et  anqnd  c 
an  prisme  qui  décompose  les  rayons  lumineux  elles  fait  passer  dans  deindi 


g  DE.  —  Ophthalmoscope  d'Oldham. 

Il  est  destiné  surtout  à  faciliter  l'évaluation  de  la  réfraction  o 
nition  du  d^ré  d'amétroiuc. 
La  plaque  métallique  en  arriére  dn  miroir  a  été  évidée,  et  un  disqae  ( 


FiG.  283.  —  OphltuOnioMope  d'OUbim. 


une  série  de  lentilles  de  différente  puissance,  tourne  sur  un  axe  fixé  fc  laA 
térieore  du  miroir.  Ce  disque  amène  derrière  l'onTerlnre  centrale  b  lè 
lentilles  correctrices,  pendant  qu'une  petite  raquette,  sortant  d'un  tM  da  ■ 
arrête  cluque  lentille  au  niomeut  où  elle  apparaît  deraot  l'œil  (fig,  28)). 
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trois  disques,  contenant  cbacan  neuf  lentilles  de  différentes  longueors  focales. 
Deui  de  ces  disques  contiennent  des  lentilles  concaves  et  convexes,  suivantes  : 
8;  9, 10, 12,  16,  20,  2û,  30,  36  ;  le  troisième  porte  les  verres  convexes  et  con- 
caves 7,  6,  5,  U  et  une  lentille  convexe  3.  Dans  chaque  disque  une  onvertm-e  reste 
libre. 

La  manœuvre  pour  le  changement  du  disque  est  très-simple  :  le  long  bras  d'un 
levier  de  premier  ordre,  fortement  abattu,  en  pressant  sur  Taxe  central  au  moyen 
d*un  res9ort  placé  au-dessous  de  soo  bras  court,  tient  le  disque  en  place  ;  en  abat- 
tant le  bras  court,  le  long  se  lève,  permettant  ainsi  de  changer  à  volonté  la  posi- 
tion du  disque. 

Cette  disposition  permet  à  l'observateur  de  faire  exécuter  une  révolution  au  dis- 
que, en  gardant  l'ophthalmoscope  devant  l'œil,  ce  qui  lui  procure  l'avantage  d'y 
faire  passer  une  série  non  interrompue  de  dessins  du  iond  de  l'œil,  et  de  calculer 
sans  peine  le  degré  exact  de  l'hypermétropie  ou  de  myopie  (1). 

§  X.  —  Ophthalmotcope  de  GaleiowikL 

Il  se  compose  de  lubes  rentrants  l'un  dans  l'autre  comme  ceux  d'une  lunette 
d'approche  (fig.  28&}  ;  sa  longueur  est  de  25  centimètres.  Une  de.  ses  extrémités 
est  taillée  obliquement  et  garnie  d'un  bourrelet  élastique  pour  qu'il  s'adapte 
exactement  au  |)ourtour  de  l'orbite  et  de  l'ceil  examiné.  Le  tube  moyen,  qui 


Fig.  284.  —  Ophthalmoscope  de  Gal<»zowaki. 

rentre  dans  le  précédent,  supporte  une  lentille  biconvexe  de  2  1/4  pouces  de 
foyer;  cette  lentille  est  placée  à  la  distance  de  2  1/4  pouces  de  l'extrémité  munie 
du  bourrelet  Le  troisième  tube  est  le  plus  mince,  il  rentre  dans  les  deux  précé- 
dents, et  à  son  extrémité  est  percé  d'une  échancrure  ovale  dans  laquelle  est  fixé 
un  miroir  concave  de  15  centimètres  de  foyer;  au  moyen  d'un  mouvement  dou- 
ble, ce  miroir  peut  être  tourné  du  côté  de  la  lampe,  et  réfléchir  la  lumière  dans 
l'intérieur  du  tube.  Pour  rendre  l'image  plus  nette  et  l'agrandir,  une  lentille  con- 
vexe n^  12  est  placée  derrière  le  miroir. 

D'après  l'avis  du  professeur  Broca,  nous  avons  fait  ajouter  à  l'instrument  une 
tige  articulée,  terminée  par  une  boule  luisante,  que  l'on  dirige  vers  le  point  que 
le  malade  doit  fixer.  Cet  instrument  a  été  construit,  d'après  les  modèles  que  j'ai 
donnés,  par  Robert  et  CoUin. 

Mode  (Temploi.  —  Le  malade  peut  être  placé  de  deux  manières  :  assis  ou 
couché. 

1.  Pour  examiner  l'ceil  du  malade  assis,  il  faut  que  sa  tête  soit  appuyée  contre 

(1)  Congrès. 
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UD  mur  ou  le  dos  d'oD  holeaiJ  (foy.  la  Tigure  285),  et  ea  mCme  temps,  antaot 
qne  ponible,  rentenée  ea  arriàre. 

La  lampe  dût  £lre  potée  à  3!i  centimètrea  du  réflccteDr. 

Ce*  dispouiioDH  priaet,  oo  saisit  l'instnimeat  de  la  main  droite,  loraqo'oa  veot 
examiner  l'œil  gaacbe,  et  de  la  main  gauche  s'il  s'agit  de  l'œil  droit,  et  l'on  appuie 
anr  le  poortoiir  orbiuire  retlrémité  qui  est  garnie  d'no  bourrelet,  de  fiçoa  que 


FiG.  3BS.  —  Hoda  d'emploi  de  l'opbtliilinaK^pe  de  Galetowilii  (*). 


l'échancrore  carrée  soit  appliquée  contre  le  nei  du  malade.  A  ce  momeai,  od  toamc 
le  miroirdu  cAté  de  la  Lampe  et  l'on  t'assure  si  la  lumière  réflécliie  éclaire  la  cor- 
aie.  Quelques  moaTemenis  imprimés  an  miroir  de  bai  en  haut  ci  [de  droite  k 
gsnche  amènent  cette  lumière  an  point  Toaln  ;  en  maintenant  alors  l'instrument 
d'une  manière  Gte  sor  place,  roheerraleur  regarde  par  le  trou  central  dans  le 
tube,  et  pourvu  qne  la  paupière  supérieure  ne  cacbe  pas  la  pupille,  il  lerra  dîslinc- 
lement  le  fond  de  l'cdl  et  les  vaiasesux  de  la  rétine. 

3.  L'application  de  l'ophtlalmotcope  an  Ih  du  malade  est  encore  fia»  bcile  : 
étendu  lioriionlalemcnt  sur  le  dot,  la  Ule  ne  reposant  que  sur  un  oreilter,  le 
malade  ouvre  brgement  let  yeas  ;  l'obtervalevr  se  place  au  bord  du  lit  et  du 
dM  droit,  lorsqu'il  vent  etaminer  l'ieil  pncbe  et  vice  iwrM).  Appuyant  ensuite 
l'initrumenc  sur  le  bord  orbitaire,  comme  dans  la  position  assiie,  il  tonme  le  miroir 
do  cAlé  de  la  lampe  qui  se  Ironve  panée  tout  près  de  l'œii  exaroioé.  Let  antres 
temps  de  l'opération  sont  ideniiquet  avec  ceux  qoe  nont  stoos  décrits  plus  haut. 


uiipi;  B,  nOkmbti  C,)««tiDt  bMà  TaMailt  ialuim 
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3.  Il  est  iodispemabla  que  les  papilles  da  malade  soient  préalaUemeol  dilatées 
aîec  une  solution  d'atropine. 

6.  An  début  des  recherches  ophthalmoscopiqoes,  il  est  utile  qoe,  pendant  que 
lexaminateur  regarde  k  travers  le  trou  du  miroir  dans  ToDil,  un  aide  tienne  Tinstru* 
ment  et  yellle  à  ce  que  la  cornée  reste  constamment  échirée  et  qu'elle  se  trouve 
au  milieu  du  disque  lumineux. 

5.  Pour  que  l'observateur  puisse  trouver  facilement  la  papille  du  nerf  optique* 
il  faut  que  le  malade  regarde  du  côté  de  son  nez,  vers  un  point  imaginaire  situé  ^ 
8  ou  10  centimètres  en  dedans  de  l'extrémité  inférieure  du  tube,  et  où  l'on  place 
la  petite  boule. 

Avantages  et  inconvénients  de  F  instrument.  —  L'emploi  de  cet  instrument 
remplit  deux  conditions  très-favorables  :  d'abord  l'extrémité  objective  du  tube 
porte  une  sorte  de  chambre  noire,  qui  emboîte  l'œil  examiné  et  empêche  la 
lumière  du  jour  d'y  arriver;  ensuite  la  distance  entre  l'œil  examiné  et  la  lentille 
qui  se  trouve  à  l'intérieur  du  tube  étant  Gxe  et  invariable,  on  n'a  pas  besoin  de 
chercher  cette  dislance  comme  dans  tous  les  autres  ophthalmoscopes.  Il  sutEt  de 
le  fixer  sur  le  pourtour  de  l'œil,  pour  que  celte  condition  soit  remplie. 

Ces  modlGcatlons  ont  rendu  possible  l'examen  des  yeux  en  plein  jour,  dans 
les  salles  des  hôpitaux,  et  au  lit  des  malades,  sakis  qu*il  soit  nécessaire  de  les 
transporter  dans  une  chambre  noire,  ce  qui  est  très-important  pour  l'examen  des 
malades  atteints  d'affections  cérébrales  ou  autres  affections  aiguës. 

L'usage  de  cet  opiithalmoscope  n'est  pas  exempt  de  difficultés,  qui  dépendent  en 
partie  d'une  très-grande  mobilité  de  l'instrument;  de  là  le  déplacement  facile  de 
la  lumière  projetée  sur  l'œil.  Mais  on  peu  d'exercice  et  d'habitude  permet  de 
vaincre  cette  difficulté,  surtout  lorsqu'une  personne  maintient  l'instrument  sur 
l'œil  (lu  malade  et  surveille  s'il  est  bien  éclairé,  pendant  que  l'autre  regarde  dans 
le  trou  du  miroir. 

L'image  de  la  rétine  est  souvent  masquée  par  un  reflet  lumineux  :  rien  n'est  plus 
facile  que  d'écarter  ce  reflet  de  la  partie  de  la  rétine  qu'on  examine,  en  impri- 
mant au  miroir  de  petits  mouvements  latéraux. 

Le  professeur  Laugicr  a  introduit  une  modification  dans  mon  opiithalmoscope, 
en  adaptant  au  tube  une  bougie  dont  le  foyer  se  trouve  à  une  distance  ï\x^  du 
réflecteur. 

§  XI.  —  Ophthalmoscope  fixe  de  FoUin. 

Il  se  compose  de  deux  tubes  de  cuivre  A  qui  se  meuvent  l'un  sur  l'autre  à 
l'aide  d'une  crémaillère  ^mise  en  mouvement  au  moyen  d'un  piton  à  engrenage  c; 
à  l'une  des  extrémités  de  ce  tube  est  placé  un  miroir  concave  a  de  25  centimètres 
de  foyer,  étamé,  excepté  à  son  centre,  et  nnobile  autour  d'un  de  ses  diamètres;  à 
l'autre  extrémité  du  tube  se  trouve  une  lentille  biconvexe  &,  qui  peut  être  rappro- 
chée ou  éloignée  du  miroir  au  moyen  du  piton  c,  lequel  sert  encore  à  allonger  ou 
raccourcir  le  tube. 

Le  corps  de  l'appareil  est  supporté  par  une  tige  gg^  pouvant  être  élevée  ou 
abaissée  à  l'aide  d'une  crémaillère  verticale  h,  et  fixée  par  un  écrou  y  \  une  table  i. 
De  la  partie  inférieure  de  cette  tige  part  une  tige  llnpn  coudée  à  angle  droit» 
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terminée  par  un  peiiic  plaque  concave  !iur  laquelle  le  malade  a| 
Une  boule  luisanle  e,  fixée  sur  une  tige  mobile,  sert  b  diriger  l'œil  dcTI 

Mode  d'emploi.  —  Après  avoir  fixé  l'insinimcnl  i  la  table  et  plaù  le  nul 
ainsi  que  la  lampe  à  la  distance  convenable  ei  h  h  liauieur  Toulite,  on  cl» 
concentrer  avec  le  miroir  la  lumière  de  la  lampe  d'abord  sur  le  ffonC  fl 


Fio.  28e.  —  Ojjliihalmoicope  fixe  do  Follii 


sur  la  cornée  du  malade.  Si  la  iumiéi-e  n'est  pas  assez  intense  et  si  elle  ni 
pas  une  surface  assez  large,  on  fait  tourner  le  piton  r  jusqu'h  ce  qu'on  oU 
an  bel  éclairage.  C'est  alors  seulement  qu'on  remonte  ou  qu'on  abaisse  le  Ul 
moyen  du  pilun  /i  pour  projeter  la  lumiC-re  .sur  la  contée  et  la  pupille  da  m 
dont  la  paupière  supéiieure  doit  Être  sunisamnienl  relevée.  Si,  malgré  cdi, 
servatenr  placé  en  o  ne  voit  pas  encore  la  réiînc  ni  les  vaisseaux,  il  est  indi 
sable  alors  de  rapprocher  ou  d'éloigner  la  tigo  nn  quimainiîeat  la  liledoni 
ce  qu'on  obtient  en  faisant  jouer  la  crémaillère  m. 


(,  k«l«  la 
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Cet  iostrameot  donne  une  image  très-nate  et  coosidà'ibleiiieiic  agrandie,  et  il 
poar  la  démonstration  dîniqae  on  des  meillears  ophtbaimoscopes. 
L'ophthalmoscope  de  LieiNreich  diflS&re  très-peo  de  celai  que  nous  venons  de 
décrire  ;  il  donne  aussi  une  image  grande  et  nette,  mais  on  l'ajuste  plus  didteile- 
vnent,  c'est  pourquoi  il  est  moins  usité  en  France  que  celui  de  FoUin. 

§  xn.  —  Ophthalmoseope  de  Gosoc. 

L'ophthalmoscope  de  GiIbco  (6g.  287)  se  compose  d'un  miroir  ooncafe  M,  et 
d'une  lentille  convexe  L,  fixés,  tous  deux,  sur  un  lerier  horizontal  H,  composé  de 
deux  pièces  susceptibles  de  glisser  Tune  sur  l'autre.  Cette  disposition  permet  de 
rapprocher  et  d'éloigner,  à  volonté,  la  len- 
tille. Le  miroir  est  monté  de  manière  li 
pouvoir  tourner  autour  d'un  axe  horizon- 
tale, mobile  luÎHSiéme  autour  d'un  axe 
vertical.  Le  levier  horizontal  H  peut  tour- 
ner à  son  tour  sur  le  pied  P,  qui  se  termine 
par  un  étau  T  fixant  l'instrument  sur  le 
bord  d'une  table.  En  m,  se  trouve  un  petit 
bouton  de  cuivre  qui,  supporté  sur  une 
tige  mobile  de  laiton,  sert  de  point  de  mire 
à  l'œil  observé. 

Les  ophtbaimoscopes  fixes  de  Ruete  et 
de  Desmarres  fils  se  composent  aussi  d'un 
miroir  concave  et  d'une  ou  de  deux  (Ruete) 
lentilles  .'convexes;  mais,  au  lieu  d'être 
placés  dans  un  tube,  ils  sont  montés  sur 
des  tiges  isolées  qui  peuvent  se  rapprocher 
ou  s'éloigner  à  volonté.  Leur  grande  mobi- 
lité rend  difficile  leur  application. 

Le  docteur  BArck  (1)  a  fait  subir  une 
heureuse  modification  aux  instruments  qui 
servent  à  la  démonstration  clinique.  Il  place 
le  malade  devant  un  miroir  concave  de 

grand  diamètre,  sur  lequel  est  projetée  la  lumière  réfléchie  par  un  autre  réflec- 
teur placé  à  1  mètre  de  distance  du  premier  et  à  10  centimètres  d'une  lampe.  L'ob- 
servateur se  place  derrière  ce  dernier  miroir  et  voit  à  travers  le  trou  central 
rimage  de  la  rétine  sur  le  premier  miroir. 

Ulrich,  Meyerstein  et  Frœbelius  se  sont  servis  de  prismes  pour  éclairer  le  iond 
de  l'œil.  La  lumière,  en  traversant  une  des  faces  du  prisme,  était  réfléchie  par  l'hy- 
poténuse pour  arriver  à  l'œil  de  l'observateur  par  un  troisième  côté  du  prisme. 
Mais  ces  ophtbaimoscopes  ne  présentent  pas  d'avantage  sur  les  autres,  et,  étant 
plus  difficiles  à  employer,  ont  été  depub  longtemps  abandonnés.  Il  en  est  de  même 
des  ophtbaimoscopes  bits  de  lentilles  étamées  de  Klaimig,  de  Burow  et  de  Hasner, 
qui  ne  sont  aujourd'hui  employés  par  personne. 

(1)  Burck,  Bull,  de  rAcad.  de  méd,  Paris,  1870,  t.  XUV. 


FiG.  287.  —  Opbthalmoscope  de  Cusco. 
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§  XTTT.  —  Ophthalmomieromètres. 

II  est  très-lacile  d'étaUir  dans  l'intérieor  d*an  opbthilmosGope  de  Follin,  de 
Liebreich  où  de  Gaiezowski,  une  plaque  de  verre  transparent  portant  des  di? biona 
linéaires  ou  carrées,  tracées  à  l'aide  d'nn  diamant.  La  papille  on  ane  tache  exso* 
dalive  quelconque  se  trouvant  en  face  de  ces  divisions,  correspondra  à  un  nombre 
défini  d'entre  elles  et  permettra  de  juger  de  sa  grandeur  relative. 

Je  me  suis  servi  pour  mon  ophlhalmoscope  ^  tobes,  de  même  que  pour  le  petit 
o|)htbalmoscope  à  main,  de  la  lentille  biconvexe  2 1/4  pouces  ainsi  disposée  :  deaz 
lentilles  piano-convexes,  dont  une  surface  plane  portait  des  divisions  en  miUimètret 
et  centimètres,  avaient  été  collées  par  leurs  surfaces  planes  et  fixées  dans  on  cercle. 
En  examinant  le  fond  de  l'œil  au  moyen  de  cette  lentille  placée  à  la  distance  de 
2  ijti  pouces  par  rapport  k  l'œil,  on  peut  se  faire  une  idée  de  la  grandeur  des  dif- 
férentes parties  de  la  rétine  vues  k  l'image  renversée. 

Nous  ne  prétendons  pas  Indiquer  lli  un  moyen  à  l'aide  duquel  il  soit  possible  de 
mesurer  exactement  les  dimensions  réelles  des  différentes  parties  du  fond  de  l'œil  : 
ce  serait  difficile  et  superflu;  ce  qui  nous  semble  utile  et  pratique,  c'est  que  l'on 
puisse  juger  de  l'augmentation  ou  de  la  diminution  de  l'étendue  d'une  exsudatioa, 
d'un  épanclienient^  etc. 

§  XIV.  —  Ophthalmomicroscope. 

Coccius  et  Giraud-Teulon  ont  cberclié  à  grossir  l'image  ophthahnoscopique  au 
moyen  d'un  appareil  grossissant  spécial,  adapté  derrière  le  trou  central  d'unophtbil- 
inoscope  ùie.  Mais  il  est  difficile  de  se  servir  de  pareils  instruments,  parce  que 
ce  qui  est  gagné  en  dimension  est  perdu  en  netteté.  Nous  avons  fait  construire  k 
I  opticien  Cretés  un  ophtlialmoscope  qui,  nous  l'espérons,  rendra  des  services 
réelles.  )1  se  compose  de  mon  opbtbalmoscope  à  tubes  fixé  sur  un  pied.  Derrière 
le  miroir  il  existe  un  prisme  qui  déplace  l'image  dans  la  direction  d'un  microscope. 
Ce  dernier  grossit  d'une  manière  sensible  l'image  rétinienne  et  permet  de  le  voir 
60  11  70  fois  plus  grand  que  l'état  normal. 

§  XV.  —  Photographie  ophthalmoscopiqae. 

Le  docteur  Rosebrugh  (1)  (de  Toronto)  a  fait  des  tentatives  très-louables  dans 
le  but  de  pbotograpbier  le  fond  de  l'ceU  de  certains  animaux,  au  moyen  d'un  appa- 
reil spécial  construit  d'après  ses  indications.  L'œil  est  éclairé  par  la  lumière  solaire 
que  réfléchit  une  lame  de  verre  placée  dans  un  tube,  et  l'image  de  la  rétine  est 
recueillie  par  une  lentille  biconvexe  placée  derrière  la  lame  ;  cette  image  est  ame- 
née dans  une  petite  chambre  photographique,  sur  le  pbn  d'épreuve  pbcé  en  un 
point  défini. 

Le  docteur  Noyés,  de  New-Tork,  et  Cusco,  à  Paris,  ont  fait  des  tentatives  sem- 
blables sur  les  yeux  des  hommes.  Les  photographies  obtenues  par  le  docteur  Cusco 

(1)  Rotebnicb,  7%e  Ophthaimk  Bevtew,  n*  2,  1894;  et  Atmaks  docuiùtique^  t.  Ull, 
p.  172. 
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sont  assez  distinctes,  et  montreDt  qu'arec  le  temps  on  obtiendra  peut-être  des 
résnluts  plas  sitîsfaisinis,  sartoat  quand  il  s'agira  d'aroir  les  desân  scbématiqiit  s 
des  altérations  da  fond  de  l'ail. 


g  XVI.  —  Auto-ophthalmoMsopa. 

Coccios  a,  le  |»«inîer,  rénasi  à  coastniirc  nn  iastmotent-qui  permet  ï  nnc 
personne  de  TOirrintérienr  de  son  propre  œil.  Giraud-Tenlon,  Heyraaa  et  Zebcniler 
ont  Eait  constniire  d'autres  insimments  do  mCme  genre. 

L'iosininicat  de  Coccios,  appelé  autù^phthalmotcope,  se  compose  d'nn  petit 
tube  mélailk|ne(Gg.  28H),  long  de  5  pon- 
ces, muni, àronedeseseitrétnitéi,  d'une 
lentille  bicomeic  de  Zi  ponces  de  foyer,  et 
ferniO  ï  l'autre  par  nn  miroir  plan,  percé 
d'un  iron  au  centre  et  dont  la  lace  polie 
est  tournée  du  cAté  de  l'teiL  La  lentille 
biconvexe  est  obscurcie  sur  toute  son 
étendue,  ciccpié  dans  nn  coin. 

Pour  se  servir  de  cet  instrument, 
l'obscnatenr  doit  regarder  par  le  trou  du 
miroir  o  :  ï  ce  moment,  les  rayons  lumi- 
neux de  la  lampe  placée  en  L  arrivent 
par  la  partie  transparente  de  la  lentille  à 
l'ouverture  du  miroir,  et  de  Ift  jnsqn'à  la 
rétine  en  p.  Réflécliis  par  cette  mem- 
brane et  la  choroïde,  les  rayons  traterseut 
les  milieux  de  l'ceit  et  rencontrent  le  nir 
roir  en  p',  (jni  les  réQfcbit  de  nouveau 
vers  lu  puinl  m.  C'est  ainsi  que  le  poini 
de  la  réiinc  m  verra  une  partie  voisinede 
sa  propre  rétine  placée  en  p.  Ce  point  lu  i 

apparaîtra  dans  un  point  quelconque  jT.  En  faisant  varier  la  posiiiuii  de  l'instni- 
meni,  on  peut  éclairer  successivement  dtlTéreates  pontons  de  C-lle  membrane. 


CHAPITRE  II 

REliLES  CÈHÈR&IXS  POUR  L'EIAHEN  DBS  tEDX  AVEC  L'OPHTHAUIOSCOPE 

Les  (lilTicultés  que  présente  l'examen  ophthalmoscopique  pour  les  personnes  qui 
comruenceut  à  s'y  livrer  dépendent  le  plus  souvent  de  ce  qu'on  ne  s'est  pas  snlTi- 
samnient  conformé  ï  toutes  les  condilionti  propres  i  la  manœuvre  de  l'instrument. 
Four  laciliter  cette  étude,  nons  croyons  utile  de  résumer  ici  les  r^es  générales 
de  cet  examen,  d'indiquer  les  obstacles  qui  peuvent  se  présenter  et  la  manière  de 
les  surmonter. 
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1.  Choix  de  topkthalmoscope.  —  La  première  condition  d*on  bon  einmen  tA 
le  choix  de  l'insirament  Le  meilleor,  selon  nous,  est  celui  qui  peut  senr ir  à  la  Mi 
pour  Texamen  à  l'image  ren?ersée  et  à  Timagc  droite. 

Pour  que  le  réflecteur  soit  bon,  il  doit  avoir  de  20  à  25  centimètres  de  fojer. 

L*oo?erture  centrale  sera  de  (i  4  5  millimètres  de  diamètre.  Il  est  nécessaire 
qu'une  fourche  soit  fixée  derrière  le  miroir  afin  que  Ton  puisse  placer,  soit  une 
lentille  conca?e,  n~  8  et  10,  pour  Texamen  à  Fimage  droite,  soit  une  lentille  oob- 
vexe,  n""  12,  pour  agrandir  et  rapprodier  l'image  de  la  rétine. 

La  lentille  biconvexe  de  2  l//i  pouces  de  foyer  est  la  meilleure  pour  lexameo 
à  l'image  renversée.  Elle  doit  être  enchâssée  dans  un  cercle  métallique,  dont  les 
bords  dépassent  sa  partie  centrale  et  Tempécheot  de  se  rayer. 

Cet  ophthalmoscope  peut  servir  pour  l'examen  à  l'image  droite,  dans  ce  dernier 
but  pourtant  on  fera  de  préférence  usage  de  l'ophthalmoscope  de  Zehender. 

Pour  l'examen  des  malades  dans  leurs  lits,  et  dans  les  salles  des  hôpitaux,  de 
même  que  pour  les  démonstrations  cliniques,  nous  donnons  la  préférence  à  notre 
ophthalmoscope  à  tube  et  à  celui  de  Follin. 

Lorsqu'on  veut  obtenir  Fimi^  de  la  rétine  et  de  la  papille  très-distincle  et  en 
relief,  il  faut  se  servir  de  l'ophlbalmoscopc  de  Giraud-Teulon. 

2.  Chambre  noire.  —  Pour  bien  voir  le  fond  de  Tceil  avec  l'ophibalmoscope,  il 
est  nécessaire  de  se  placer  dans  un  endroit  obscur.  Dans  ces  conditions,  TUnage 
aérienne  parait  plus  distincte,  et  Ton  évite  de  cette  façon  des  reflets  latéraux  sur 
U  cornée  qui  rendent  impossible  tout  examen.  Mon  ophthalmoscope  à  tubes  per- 
met de  Cure  cet  examen  aussi  facilement  à  la  lumière  du  jour  que  dans  un  endroit 
obscur.  Vophthalmoscope  à  chambre  noire  de  Poucet  (i)  remplit  aussi  d'une 
manière  assex  satisfaisante  ces  conditions. 

3.  Exercice  ophthalmoscopique  sur  un  œil  artificiel.  —  Pour  apprendre  plus 
facilement  le  maniement  de  ropbtbalmosco|)e,  il  est  nécessaire  de  s*exercer  pendant 
un  certain  temps,  soit  sur  des  lapins,  soit  sur  des  personnes  dont  les  yeux  sont 
complètement  sains.  Mais,  comme  on  n'a  pas  toujours  à  sa  disposition  des  indi- 
vidus qui  se  laissent  longtemps  examiner,  on  pourra  avoir  recours  à  un  œil  arti- 
ficiel de  Perrin  (fig.  289),  ou  celui  de  Remy  (fig.  290).  L'un  et  l'autre  de  ces  in- 
struments sont  munis  dediflérentes  figures  représentant  les  variétés  physiologiques 
et  pathologiques  de  hi  rétine  et  de  la  choroïde  qu'on  peut  changer  à  volonté. 

L*œil  artificiel  de  Remy  a  cet  avantage,  c'est  qu'il  peut  être  facilement  allongé 
ou  raccourci  dans  son  diamètre  antéro-postérieur,  et  par  conséquent  on  pourra 
avoir  l'idée  de  l'image  rétinienne  de  l'ceil  myope  ou  hypermétrope. 

6.  Position  du  malade  et  du  chirurgien.  ^  Le  malade  doit  être  assis  sur  un 
petit  tabouret  un  peu  plus  bas  que  celui  sur  lequel  se  place  le  chirurgien.  Il  est 
préférable  de  placer  le  malade  de  telle  sorte,  que  sa  tête  soit  appuyée  contre  le 
mur  ou  contre  le  dos  d'une  chaise;  autrement,  il  serait  très-difficile  d'empêcher 
les  mouvements  involontaires  de  la  tête. 

5.  Position  de  la  lampe.  —  Poar  avoir  une  image  nette  de  la  rétine,  on  doit 
chercher  à  projeter  une  quantité  suffisante  de  lumière  dans  la  pupille,  ce  qu'on 

(1)  Poncei,  Gazette  hebdomadaire,  6  août  ISS»,  p.  501.— Gaujot  cl  Spillmann,  Arsenal 
de  h  rhiruryie  contemporaine,  P4ri»,  1871,  t.  Il,  p.  359. 
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ubtieni  vo  se  seiraDl  d'aoe  lampe  i  l'huile,  el  de  préférence  d'une  lunpe  à  l'ange 
lies  liorlogen,  dont  le  foyer  peot  être  baissé  «d  remonté  i,  la  hauteur  de  l'œil  du 
nulade  (Gg.  245).  Desmarres  père  te  sert  habituellement,  pour  ks  investigaiions 


#• 


-  (¥À\  arUficiel  de  Rinij. 


uphlhalmoscopiques,  d'une  simple  bougie  qu'il  Tait  tenir  au  malade  lui-mGme  sur 
une  de  ses  épaules. 

Pour  l'ciamen  de  l'image  renversée  avec  le  petit  uphlbalmoscopc,  il  faut  que 
la  lampe  soit  du  cOlé  de  l'œil  examiné  et  dans  uu  plan  postérieur  à  la  cornée,  afin 
que  celle  dernière  ne  reçoive  pas  de  reOcls  laléraui. 

Four  l'examen  i  l'inuge  droite,  la  lampe  sera  placée  tout  près  de  l'œil  examiné, 
ainsi  que  du  miroir. 

6.  Dilatation  de  lapuiiille.  —  Dans  la  majorité  des  cas,  la  pupille  est  assez 
large  pour  qu'on  puisse  examiner  le  fond  de  l'œil  avec  l'ophlhalmoscope  sans  la 
dilalaiion  ariiGcielle  de  la  papille.  Mais,  pour  les  personnes  encore  peu  expéri- 
ineniËcs,  de  même  que  pour  j'eiamen  des  yeux  dont  les  pupilles  sont  très-rétré- 
cies,  la  dilalaiion  doit  être  faite  préalablement  au  moyeu  d'une  soluliou  d'atro- 
pine à  la  dose  suivante  : 

^^Eau  diitillte lOgnmmei.  |  Saltkla  noutred'ilropine. . .     2  ccnligr. 

Cette  dilatation  est  aussi  nécessaire  pour  l'examen  à  l'image  renversée  ou  droite 
orsqu'on  veut  voir  et  apprécier  les  détails  des  iltéraiious  rétiniennes. 
L'application  de  mon  ophthalnnscope  k  lobes,  de  mboe  que  des  instruments 
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fiies  de  Follin,  de  Liebràch  et  de  Cusco,  exige  aussi  une  dilatation  préalable  de 

la  pupille. 

7.  Position  du  miroir. —  Le  réflecteur  est  tenu  de  la  main  droite  devant  TcBil 
droit,  et  il  est  légèrement  appuyé  contre  le  bord  supérieur  de  l'orbite  et  ï  Tanglc 
interne  du  nex.  En  imprimant  quelques  légers  mouvements  latéraux,  on  s'aper- 
cevra que  le  miroir  réfléchit  une  lumière  assez  ?ive.  C'est  cette  lumière  qui  dem 
être  projetée  sur  l'œil  à  examiner,  pendant  que  la  main  gauche  de  robsenrateor 
maintiendra  soulevée  la  paupière  supérieure  du  malade. 

8.  Examen  des  milieux  réfringents,  —  Avant  de  procédera  l'examen  de  b 
papille  du  nerf  optique,  on  doit  s'assurer  de  l'état  des  milieux  réfringent*,  et 
notamment  de  la  cornée,  du  cristallin  et  du  corps  vitré.  Pour  cehi,  Féclairige  de 
la  pupille  avec  le  réflecteur  suiEt  le  plus  souvent  :  on  fait  regarder  le  malade  en 
haut  et  en  bas,  4  droite  et  à  gauche,  et,  pendant  que  cette  lumière  écbire  la  popilic, 
on  s'assure  s'il  n'existe  pas  sur  sa  surface  des  taches  noires  ou  une  sorte  d'omba^ 
miroiunte.  La  présence  de  taches  ou  stries  noires  ne  peut  être  expliquée  que 
par  les  opacités  de  la  cornée,  du  cristallin  ou  du  corps  vitré,  ce  dont  on  s'assure 
par  les  procédés  d'examen  propres  4  chaque  membrane.  Les  milieux  réfringents 
étant  opaques,  on  comprend  très-bien  que  le  fond  de  l'œil,  et  notamment  la  papille 
du  nerf  optique,  apparaissent  comme  voilés. 

9.  Difficuité  d'éclairer  la  pupille.  —  Il  arrive  quelquefois  que,  malgré  le  soin 
avec  lequel  il  a  suivi  ces  indications,  l'obsenateur  ne  voit  pas  la  pupille  roogc, 
mais  noire.  Cela  peut  tenir,  soit- 4  ce  que  le  malade  regarde  en  face^  —  et  alors  il 
y  a  au  centre  de  sa  cornée  un  reflet  lumineux  qui  recouvre  tout  le  champ  de  la 
pupille^  —  soit  parce  que  la  personne  qui  n'est  pas  habituée  à  l'examen  ophthal- 
moscopique  regarde  de  l'œil  gauche  ouvert  et  non  de  l'œil  droit,  devant  lequel  se 
trouve  le  miroir.  On  peut  s'en  assurer  en  recommandant  à  lobservateur de  fer- 
mer l'œil  gauche  pendant  qu'il  ref^arde  dans  le  trou  du  miroir.  Pour  obvier  i  la 
première  difficulté,  on  fait  porter  l'œil  du  malade  fortement  en  haut  ou  de  côté; 
le  reflet  éunt  déplacé  dans  ces  conditions  plus  que  la  pupille,  on  apercevra  immé- 
diatement celle-ci.  Dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas,  la  dilatation  artificielle  de 
la  pupille  diminuera  de  beaucoup  les  difficultés  de  l'examen. 

10.  Direction  de  l'œil  examiné.  —  Pour  trouver  plus  facilement  la  papille, 
on  fait  regarder  le  malade  en  dedans  et  un  peu  en  haut.  Cette  condition  doit 
éire  remplie  avant  de  placer  devant  l'œil  la  lentille  de  2  pouces  1/6,  autrement 
on  aura  beaucoup  de  peine  à  trouver  la  papille  du  nerf  optique.  En  eflet,  le  nerf 
optique  est  situé,  par  rapport  à  Taxe  optique,  en  dedans  et  en  haut,  et,  pour  le 
voir  plus  facilement,  il  but  le  (aire  descendre  plus  bas  et  un  peu  en  dehors, 
afin  qu'il  se  trouve  en  lace  de  la  papille,  ce  qu'on  obtient  en  imprimant  à  Tœil  la 
direction  indiquée. 

1 1 .  Position  de  la  ietUille.  —  La  lentille,  ^aisie  de  la  main  gauche  entre  le 
pouce  et  l'iiKlex,  est  approchée  de  l'œil  observé  h  une  distance  égale  à  son  foyer, 
et  y  est  maintenue  dans  une  position  verticale,  Undis  que  le  petit  doigt  de  la  même 
main  prend  un  point  d'appui  sur  la  tempe  ou  le  front.  Pendant  que  l'œil  esc 
éclairé,  on  interpose  la  lentille  entre  le  réflecteur  et  la  pupille,  de  sorte  qu'elle  se 
place  en  face  de  la  papille  observée.  L'observateur  verra  alors,  non  plus  la  popîUe 
elle-même,  mais  l'image  de  la  rétine  ao  devant  de  U  lentille.  Si  celte  image  n'est 
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pas  troofée,  il  loi  suffit  de  faire  qodqoes  légers  monremenls  iatéraox  STec  le  mi- 
roir, d*a?ancer  oa  de  reculer  la  lentille  pour  apercefoir  le  fond  de  l'œil. 

Afin  d*éf  iter  le  reflet  central  de  la  cornée  et  do  centré  de  la  lentille,  qoi  défient 
à  ce  moment  très-gênant,  on  n*a,  poor  l'écarter  dn  cbainp  d'obsertation,  qu'à 
faire  bascoler  légèrement  la  lentiDe  dans  un  sens  on  dans  Tantre. 

12.  La  première  image  perçoe  est  le  fond  ronge  de  I'obIL  Ce  sont  les  Taisseanx 
de  la  rétine  qu'on  doit  chercher  à  y  distinguer;  ils  se  présentent  sons  forme  d'une 
arborisation  très-régulière.  Ces  vaisseaux  se  divisent  dicholomiqnement,  et  l'angle 
de  bifurcation  est  toujours  dirigé  du  côté  de  la  papille»  de  sorte  que  lorsqu'on  Toit 
l'angle  de  bifurcatioo  dont  le  sommet  regarde  en  haut,  on  peut  être  sûr  que  la 
papille  du  nerf  optique  se  trouve  en  haut,  et  ainsi  de  suite. 

13.  Pour  trouver  la  papille,  il  font  observer  les  conditions  suivantes  :  a,  l'œil 
observé  doit  être  dirigé  en  dedans  et  en  haut,  et  s'adapter  ï  une  grande  disunce; 
i,  après  avoir  aperçu  l'angle  de  bifurcation  des  vaisseaux,  il  fout  se  déplacer  avec 
le  miroir  dans  le  sens  où  l'on  suppose  que  doit  être  la  papille,  c'est-â-dire  du  côté 
où  est  dirigé  le  sommet  de  l'angle  vasculaire  :  c,  en  se  déplaçant  avec  le  réflecteur 
en  haut,  on  verra  que  l'image  rétinienne  descend  en  bas;  si,  dans  ce  changement 
d'image,  le  fond  de  l'ceil  devient  plus  pâle  et  d'une  teinte  moins  rouge,  on  peut 
conclure  qu'on  s*approche  de  h  papUle  du  nerf  optique,  et  t;tce  versa. 

iU.  Si  l'image  rétinienne  n'est  pas  assex  nette,  on  cherchera  ï  la  voir  en  se 
rapprochant  on  en  s'éloignant  avec  le  réflecteur  de  l'œil  observé.  En  général^ 
l'Image  renversée  dn  fond  de  l'œil  myope  est  vue  plus  distinctement  à  un  petite 
distance,  Un4is  que  l'ceil  hypermétrope  peut  être  mieux  observé  à  nue  distance 
plus  éloignée. 

15.  On  peut  reconnaître  par  l'examen  à  l'éclairage  direct  du  réflecteur  si  l'œil 
est  myope  ou  hypermétrope.  La  papille  du  nerf  optique  peut  être  vue  très-distinc- 
tement à  une  petite  et  à  une  grande  distance,  sans  le  secours  de  la  lentille  objec- 
tiie  ni  de  la  lentille  concave  derrière  le  miroir.  Chez  les  myopes,  la  papille  ne  peut 
être  vue  qu'à  une  certaine  distance;  tout  au  contraire,  si  l'on  veut  se  rapprocher 
avec  le  miroir  tout  près  de  l'œil  myope,  on  ne  distingue  absolument  rien.  Un  autre 
signe  pour  reconnaître  h  myopie  de  l'hypermétropie  est  le  suivant  :  pendant  que 
l'on  projette  la  lumière  dans  l'œil  du  malade  et  qu'on  le  fait  déplacer  de  haut  en 
bas,  on  s'aperçoit  que  dans  h  myopie  les  vaisseaux,  de  même  que  l'image  réti- 
nienne tout  entière,  suivent  les  mouvements  de  l'œil  :  dans  les  yeux  hypermé- 
tropes, ces  mouvements  ont  lieu  dans  un  sens  inverse. 

16.  Poor  avoir  une  notion  exacte  de  l'eut  de  toutes  les  parties  du  fond  de  l'œil, 
on  procédera  à  cette  exploration  dans  l'ordre  suivant  :  on  commence  par  exa- 
miner la  papille  (a)  (fig.  291);  ensuite  on  explore  hi  rétine  en  suivant  les  quatre 
vaisseaux  principaux  partant  de  la  papille,  el  qui  se  dirigent  vers  6,  c,  d,  e;  puis 
on  revient  de  nouveau  vers  la  papille  et  l'on  explore  son  bord  interne/*,  et  de  14  on 
étend  l'investigatbn  plus  loin  en  dedans  et  en  haut  vers  le  point  m,  où  se  trouve  la 
macula.  On  termine  l'examen  opiithalmoscopique  en  explorant  la  région  de  l'ora 
serrata,  et,  dans  ce  but,  on  fait  regarder  le  mabde  successivement  à  l'extrême 
droite  et  \  l'extrême  gauche,  en  haut  et  en  bas. 

En  suivant  cet  ordre  dans  l'investigation  ophthalmoscopique,  on  peut  être  sûr 
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qD'iucnne  de*  illéraliaiu  qui  pourraient  «ider  sur  la  réiine  ou  la  cb«ndde  ae 

pasura  inaperçue. 

17.  Quand  on  a  bien  tu  le  fond  de  l'œil  i  l'imaEc  reutersée,  on  doit  ansn  l'ex- 
plorer i  l'inu^  droiie. 

Celle  dernière  mélbode  d'exploration  est  Burloul  nécessaire  lorsqu'il  s'agit  de 


fie.  291.  —  Fooade  l'œil  nornul  (*). 

pi^ciser  a  nature  d'eundation  que  l'on  a  aperçue  i  l'ini^e  renversée  sur  la 
papille  00  une  antre  partie  quelconque  du  fond  de  l'ail.  L'image  renversée  élanl 
en  elTel  relativement  asxei  petite,  et  ne  nous  donne  qu'one  idée  approiimativr 
de  l'ensemble  d'altération  ;  tout  an  contraire,  en  eiamioanl  celte  m«me  partie  ï 
l'image  droite  senùblenicnl  grossie,  on  se  rend  mieux  compte  de  la  nature  d'alté- 
rations, àa  la  profondeur  des  conclies  qni  nnt  aiïeciées  et  des  rapports  exact)  qui 
csislenl  entre  l'exsudation  et  les  vaisseaux  rétiniens. 

BiauMRAPBIE.  —  Helinhallf,  Beithreibung  eim* Augaupiegel:  Berlin,  1S51.  —  RiMte. 
Der  A'igrii'pitgfl  ond  dtu  Optomeler.  UiitliDgtD,  1SS2.  —  Follin,  Aixh.  ginér.  de  méd., 
juillet  iSSÎ  ;  et  Ltron»  wr  rerphraliun  de  CttU  tt  en  parlictiiier  tiir  tes  npplkatiMt  ilr 
rophlMmnicope.  Firii,  1S63.—  Coceioi,  Veber  die  jlunntrfkmj  <f»  Avj/eiupiegeli.  I.«ipii(, 
18&3.  —  E.  jMgpr,  Veber  Staar  h.  S/oamptralÙMm  lubsl  anderen  BmbatÂlungen  uiul 
Erfakrungm.  WJea,  185A.  —  Zebeuder,  Ein  mener  Augenipiegel  (Zeilichnfl  iler  Geiell- 
Khifîilf  Abrite  :u  Wien,  1853);  et  Archiu  fur  Opklkalm.  ion  Oraefe,  M.  I,  AbUi,  1. 18M, 
p,  121 .  —  Huner.  Veher  die  Benùlanç  poliirlen  Glatlitueii  ctir  rnleniKlivng  dei  Aujett- 
fr^nde*.  fng.  ISSS.—  De  U  Ctlle,  OeropAlAaAfioMMpr,  Ui«m  de  Ptrii,  18&6.  —  Qa*li(ao,. 
Stdle  maMIie  interne  detfooehio.  Hiluo,  18&8.  —  Hog(,  The  Ophllialmoicope.  Loailod, 
18S9.  ' —  HétiXMj  De  Vexplornlion  de  In  rétine  t(  det  altératiom  de  cette  mrtnbrnne  fiiitte 
A  ropAthalnu^œpe,  OtiM  de  Paris,  IBSl.  —  G«leMW»ki,  Nouveau  modèle  tTopAlAalmtueiipt 

(•)  1.  p(].i1l>.lii  un-r  «pti^Mi  1,  I,  niaw;   r,  i.  inirm-;  f,  lui  iqMnt  il>^  k  pâpill*  NmapaBjul  1 1> 
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Bnii.  de  rAeaA  de  méd.,  7  janvier  1862,  t.  XXVII,  p.  266  ;  et  Gaz.  des  hâpit.j  1862, 
».  10  ;  Smr  le»  aHératùm»  du  nerf  optique  et  tes  maladie»  cérébrale»»  Parif ,  1862  ;  Traité 
h  tophthalmo»eop^,  Paris,  1875.  —  Giraud-Teulon,  Note  »ur  un  nouvel  ophthalmoscope 
^éwMlaire  {Bull,  de  FAcad.  de  méd.  Paris,  1860-61,  t  XXVI,  p.  510)  ;  et  Physiologie  et 
^edhologiede  la  vision  binoculaire.  Paris,  1861.  —  Gillet  de  Grandmont,  in  Deral,  Traité 
h»  maladie»  de»  yeux.  Paris,  1862.  —  Laurence,  A  new  Ophthalmoscope  {Ophthalmic 
kisp.  Repart»,  IV,  1.  London,  1863).  —  Carter,  The  Ophthalmoscope,  translated  firom  ^- 
ian  of  Zaoder.  Loodoo,  1864.  —  Schweigger,  Leçons  tfophthalmoscopie,  trad.  |Nmç.  Paris, 
865.  —  Manthoer,  L^rbuek  der  Ophthahnoscopie.  Vikn,  1868.  —Maurice  Perrin,  Traité 
r^tique  ffophthalmoseopie  et  (toptométrie»  Paris,  1870.  —  Delgado  Jugo,  Introduccion 
f^bre  el  o/lalmoeeopio  (Alla»  dofùUmoseoipia^  por  el  doctor  R.  Liebreich,  2*  édition,  Madrid, 
867).  — -  Gaigot  et  Spfllmann,  Areenal  de  la  chirurgie  contemporaine.  Paris^  1871,  t.  V, 
«  964).  — >  Wundt,  Tlrotïé  élémentaire  de  physigue  médicale ^  traduit  par  Monoyer.  Paris, 
872,  p.  892. 
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DIXIÈME  PARTIE 
conps  viTnË 


CHAPITRE   PREMIER 

ANATOMIE  ET  pnYSIOLOCIE 


ABatomle.  • —  Le  corps  vitré  ou  liyaloîdjen  est  une  humeur  byaline,  deme, 
roïde,  BDveloppée  d'une  memliraue  mince  et  Iran  s  pare  nie,  appelée  meatbroM  kl*- 
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loide,  H  remplit  les  deox  tiers  de  la  caviié  da  globe  cculairey  et  se  trotnre  entre  le 
crirtiUin  et  la  rétine,  à  laquelle  il  sert  de  support. 

4.  Memlrane  kyaloide. — Celte  membrane  enTeloppe  riiumeur  lîtrée,  et  constitue 
un  Mc  parfaitement  clos.  Son  épaisseur  varie  selon  qu'on  Teiamine  dans  son  seg- 
mot  antérieur  ou  postérieur.  Mesurant  &  peine  2  millièmes  de  millimètre  dans  le 
voinoage  de  la  macula  et  du  nerf  optique,  elle  s*épaissit  brusquement  et  d'une  ma- 
nière trè»4ensible,  en  s'approchent  de  l'ora  serrata. 

Cette  membrane  très-transparente,  &  déchirure  très-nette,  est,  d'après  Gb.  Robin, 
tout  h  fait  homogène,  sans  noyaui  ni  granulations  (fig.  i92).  Sa  surface  externe  est 
assez  lisse  et  adhère  intimement  à  la  membrane  limitante  de  la  rétine  ;  la  surface  interne 
est  tapissée  par  un  épithélium  très-délicat.  Les  cellules  épithéliales  sont  à  peine  per- 
ceptibles &  rétat  frais  ;  elles  sont  ûnement  granulées,  polygonales,  mais  à  angles 
èBMNMés,  comme  le  montre  la  figure  293,  a. 

2.  Zonule  de  Zùm,  —  Au  niveau  de  Vora  serrata^  la  membrane  hyaloîde  forme 
ose  sorte  de  collerette,  qui  porte  le  nom  de  zomde  de  Zinn.  Plus  loin  elle  se  subdi- 
vise en  deux  feuillets,  l'un  antérieur  et  l'autre  postérieur.  Le  feuillet  antérieur.  i|ui 
se  moule  d*une  manière  très-intime  sur  les  plis  des  procès  dliaires,  passe  un  peu  en 
arast  de  ceux-ci,  puis  il  les  abandonne  et  s'attache  à  la  partie  antérieure  de  la  cap- 
sule cristallinienne ,  le  feuillet  postérieur  se  porte  dans  Texcavation  hyaloldienne,  et 
se  confond  avec  la  capsule  postérieure.  C'est  la  zonule  de  Zinn  ou  la  couronne  de  la 
zone  cilinvre  qu'on  toit  autour  du  cristallin,  enveloppant  le  corps  vrlré  sous  forme 
d*une  collerette,  dès  qu'on  a  séparé  la  choroïde  et  l'iris  du  corps  vitré. 

La  largeur  de  la  lonule  de  Zinn  est  de  5  à  6  millimètres  :  d'abord  d*une  structure 
amorphe  et  dépounrue  des  stries  fibrillaires,  la  hyaloîde  ciliaire  se  décompose  en 
fibres  élastiques  extrêmement  fines  et  qui  sont  tantôt  droites,  tantôt  onduleuses.  Dans 
ceUe  portion,  elle  se  confond  et  s'unit  intimement  avec  la  partie  terminale  de  la 
rétine.  D*après  Ritter,  les  fibres  de  la  zonule  de  Zinn  ne  s'engage  point  dans  les 
intervalles  des  plis  des  procès  dliaires,  qui  ne  sont  occupés  que  par  les  dernières  ter- 
■nioaisons  de  la  rétine. 

3.  Canal  de  Petit  —  L'espace  triangulaire  qui  se  trouve  entre  les  feuillets  anté- 
rieur et  postérieur  de  la  zone  de  Zinn,  ainsi  que  1?  grande  circonférence  du  cristallin, 
forme  un  canal  qui  porte  le  nom  de  canal  de  Petit  ou  canal  godronné.  Durant  la  vie, 
il  est  rempli  d'un  liquide  clair  qui  facilite  jusqu'à  un  certain  point  les  fonctions  d'ac  • 
commodation. 

4.  Capsule  hyaloîdimne.  —  Le  corps  vitré  présente  â  sa  partie  antérieure  une 
ftrte  dépression,  dans  laquelle  le  cristallin  est  logé.  Cette  loge  ou  cupule  porte  le 
Mm  de  cupule  hyaloktienne.  Elle  est  recouverte  par  la  membrane  hyaloîdienne,  à 
bquelle  la  capsule  postérieure  du  cristallin  adhère  intimement,  mais  simplement  par 
intact  immédiat,  comme  le  remarque  très-justement  le  professeur  Robin. 

5.  Humeur  vitrée.  —  La  substance  dont  se  compose  la  masse  du  corps  vitré  est 

one  humeur  particulière  que  Ch.  Robin  compare  au  blanc  d'œuf,  et  qui,  d'après 

Kuer,  ressemble  à  du  mucus  épais.  Sa  structure  intime  n'est  pas  encore  bien  déter- 

'^e  et  reste  jusqu'à  présent  matière  à  discussion  et  à  controverse.  Les  uns  le 

considèrent  comme  étant  composée  des  cellules  ;  d'autres,  comme  Robin  et  Ritter, 

*>  admettent  pas  la  présence  des  cellules  dans  sa  structure.  La  préparation  qui  nous  a 

^U  obligeamment  communiquée  par  le  professeur  Robin,  et  que  nous  sommes  heureux 

^e  reproduire  (fig.  S92),  montre  d'une  manière  admirable  la  vraie  structure  de  la 

^embrane  de  l'humeur  ritrée  d'un  fœtus  de  huit  mois,  vue  par  la  face  interne  ou 

Rétinienne.  On  y  voit  des  leucocytes  adhérents  sans  trace  de  cellules. 

*^Vnl.  On  Toit  par  truiipwvnee  dm  lencocjrtea  adbéreaU  k  m  face  interne  ou  ritrée.  Sa  face  externe  on  rétinienne 
^  «Dlraliié  de  la  matière  amorphe  de  la  conche  limitante  de  la  rétine,  qni  »e  ereuie  rapidement  de  nombreiHH'* 
^^te«  Taeoolee  {b,  ft,  6,)  breliaet  :  elle  a  entraîné  aoasi  de»  mjrélocjtes  de  la  rétine  (c).  —  GroMiMement  de 
^  diamètm.  (€b.  RoKa.) 
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Donné  (I)  a,  le  premier,  fait  tût  dani  l'hanieBr  TÎtrfe  un  grand  nwohv  âew- 
putcules  ayant  4/iOO*  h  i/SOO*  de  pouce  de  diamèlre,  et  ^une  petanteur  tfièi^ 
moindre  que  le  Buide  dini  lequel  ila  sont  contenu*. 

Virchow  et  Kollliker  avaient  constaté  la  présence  des  cellnlea  dana  let  corpi  Jttb 
des  embryona  de  certains  animaux.  Hais  c'est  snrtoul  Donkao  (S),  élève  de  Dméen, 
qui  a  démontré  d'une  manière  pontÎTe  que  les  cellules  entrant  en  grande  prepoitiM 
dans  la  corformation  muqueuse  de  cette  humeur. 

Selon  Weber  (3),  le  corps  Titré  se  compose  des  cellules  (iniforims  et  étoDéei  qà 
s'enlracroiaent  et  s'anastomosent  entre  elles  pour  coDsIiluer  une  sorte  de  charpeiît. 


FiG.  293.  —  Cellulei  do  corps  vitré  (' 


&  Isquelle  sont  attachés  des  appendices  muqueui.  Pour  ta  mieux  voir,  on  doit  se  Mfrit 
des  liquides  dépourvus  de  la  propriété  de  coaguler  celte  humeur  et  d'une  strintÎM  J*. 
carmin  ou  de  bleu  de  Prusse. 

Que  ces  cellules  existent,  il  n'y  a  aucun  doute;  mais  sent-ce  des  cellules  acdi» 
telles,  ou  entrent-elles  dans  la  composilion  intime  du  corps  vitré?  C'est  ce  qnitt 
jusqu'à  présent  difGcile  &  dire. 

Pour  IwanoIT  (i),  i  part  les  cellules  étoilées  de  Weber,  le  corps  vitré  ce 
encore  des  cellules  épitbéliiles,  décrites  par  Riiier,  les  cellules  étoilées  observées|>: 
Virchow  et  Weber,  et  les  cellules  vésiculeuses  semblables  aux  physalifores  cl  ft 
Donkan  a  si  bien  décrites. 

$.  Vaisseaux.  —  On  sait  que  pendant  un  certain  temps  de  It  vie  intra-ntéiiM 
l'humeur  vitrée  n'a  qu'un  petit  volume,  et  que  le  crislallia  se  trouve  Irès-rapprHlt 
du  segment  postérieur  duglobe. L'artère  centrale  du  nerf  optique  envoie  une  bnadit  ' 

(1)  Dmmà,  ÀrchwM  génér.  de  méd.,i.  XXIII,  p.  Ii3  ;  tà  Court  de  m&rotcopit  ef^ 
mtntairt  des  éludet  midicalei.  Pirit,  ISAl. 

(3)  Donkan,  Diiiert,  de  corporù  vilrei  itructura.  Utrecht,  185t. 

(3)  Weber,  Arekiv  f.  palhol.,  Ànat  u.  PAyilol.  von  Virchow,  Bd.  XIX,  p.  377. 

(A)  Iwanoff,  àrchiv  f.  Ophtkalm.  von  Graefe,  Bd.  XI,  Abth.  1,  p.  161. 

f ,  Incovjtva  ftdbênqii  k  Ta  miinlHwie  bjuloiditoH. 
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appelée  artère  kffd«\dienne,  qui  atleint  la  cupule  bjaloIJieime,  et  m  diriM  dans  la 
rapnile  paiiérieore  en  pluaiean  branchea  qui  le  portent  vers  U  grande  circonférence 
de  la  leniille,  et  de  11  ven  la  capaole  antérienre  et  le  réseau  pupUUtîre  (Dg.  SOb, 
i,  h,  t]  ei  l'aDUlomMent  avec  b       ' 


Fie.  391.  —  Cor|Mv:iré(*). 

Weber penie  auui  qoe  let branches  terminalei  de  l'artère hjalotde  s'anailom osent 
encore  avec  les  Taisseaiu  eitemes  du  corps  Titré,  dont  Schrôder  Van  der  Kolk  h 
démonlré  l'eiisleace  pendant  la  ne  lœUle.  DenonTillien  et  Rjchet  ont  déposi^  au 
masée  Orfllt  des  pitoM  anatomiques  oA  l'on  peut  voir  comment  i'artére  hyalolJe 
anÎTs  i  la  capsule  potlérienreeta';  lermine  par  nne  ampoule. 

Dana  les  dernières  périodes  de  la  vie  fœtale,  les  vaisseaux  du  corps  vitré  s'airo- 
phient  et  disparaissent  complétemeoL 

J.  Cloquei  décrit  un  canal  cylindrolJe  du  corps  vilré/qu'il  a  appelé  ctiml  hyaloi- 
dieii,  et  qui  rësullei-ail  de  la  rèHeiioD  de  la  membrane  hyaluldienne  elle-même.  Slil- 
ling  [I)  s  reconnu,  en  effet,  la  pré^ence  de  ce  einst  chei  plusieurs  animaui,  maii 
il  n'est  pas,  selon  lui,  tapissé  par  la  membrane  hyaloUe  rensersée.  Pour  Slillinx  un 
constate,  dsns  le  corps  TÎlré,  un  noyau  et  les  couches  concentriques  Ct-ite  opiu  oa  lur 
couches  concentriques  a  été  déji  soutenue  avant  Stilting,  et  Vallée  (1)  a  fait  des 
«ilculs  sur  leur  réfraction.  Mais  en  est-il  réellement  ainsiT  C'est  ce  qu'il  est  impos- 
sible de  démontrer  dans  l'état  actuel  de  la  science. 

rbyalatogle.  —  Le  rdle  physiologique  du  corps  Titré  est  double;  jouisssnt  d'une 
transparence  parfaite  et  ayant  un  indice  de  rérrsction  de  1 ,339  (Brewiler),  il  con- 
court avec  les  autres  mïlieni  de  l'oeil  1  la  rérraciion  des  rayons  lumineux.  R'auirc 
part,  parsaconsistaneeégalsàcelieduverreronduetparBonpoidsspériQquc  ,>,005}, 
celle  humeur  sert  de  support,  snr  lequel  s'étale  la  rétine. 

La  nutrition  du  corps  vitré  te  fait  probablement  au  moyen  des  Uijii'des  secrètes 
par  le  cercle  ciliaire  et  qui  arrivent  par  l'endosmose  et  l'exosmose,  en  irsvcrsani  la 
membrane  bvaloide  è  la  partie  antérieure.  La  rétitie  étant  dans  celle  région  complè- 
tement confondue  avec  la  membrane  fayaloMe,  ne  remplit  aucun  rOle  utile  pour  la 
vision,  ce  qui  fait  que  ce  mécanisme  nutritif  ne  gène  en  aucune  taçoa  ses  fonctions 
visuelles. 

Slellwag  von  Canon  pense  qtie  la  nutrition  de  la  partie  postérieure  du  corps  vitré 
te  fait  au  moyen  des  vaisseaux  rétiniens,  ce  qui  nous  parait  inadmissible. 

<1J  StUling,  BineSluâùfûbtrden  Bau  der  Giaikôrper  (Àrchip  f.  OpMh.,  Bd.XV,  AbUi.3, 
S.  298). 

(2)  Vallte,  TMorù  de  fail.  Paris,  18&3. 
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CHAPITRE  n 

MODE  D'EXPLORATION 

L*eiaroen  do  corps  vitré  ne  peut  se  faire  Éaos  le  secours  de  PophlhaloiQSQifi 
et  quoique,  dans  certaioes  altérations  occupant  rintéricnr  do  giobe,  on  pdi 
apercevoir  à  Tccil  nu  la  pupille  miroiter,  on  ne  peut  rien  condnre  de  ce  ifl 
vague  et  incertain. 

L'exploration  de  l'humeur  vitrée  peut  être  faite  par  tro»  procédés  difléreMi 

1.  Par  réclairage  direct,  on  s'assure  si  le  corps  vitré  reste  compléleMi 
transparent,  ou  s*il  contient  des  flocons  flottants,  qui  se  présentent  comme  É 
taches  ou  des  Glainenls  noirs  au  devant  du  fond  rouge. 

Après  avoir  soulevé  la  paupière  supérieure  avec  le  pouce  de  la  main  gancheii 
projette  avec  le  miroir  concave^  que  l'on  tient  devant  son  œil,  la  lamière 
pupille,  et  Ton  fait  regarder  le  malade  en  haut,  en  bas,  à  droite  et  à  gauche, 
ces  mouvements,  les  opacités  du  corps  vitré,  nageant  dans  cette  hamenr 
se  déplacent  avec  une  extrême  rapidité,  et  on  les  aperçoit  facilement 

Pour  obtenir  de  cet  examen  un  résultat  satisfaisant,  il  faut  que  le  coqv 
soit  exploré  méthodiquement  dans  toutes  ses  régions,  ce  qui  ne  peut  avoir  liei 
lorsqu'on  arrive  à  concentrer  le  foyer  lumineux  dans  ses  différentes  coochcL! 
se  rapproche  donc  de  l'œil  du  malade  avec  le  miroir^  successivement  i  10, 
^5  et  30  centimôires,  et  pendant  qu'on  y  projette  la  lumière  on  fait  ex^ 
Tœil  les  mouvements  dans  divers  sens.  De  cette  façon,  la  moindre  opacité 
être  dévoilée. 

2.  On  examine  avec  avantage  le  corps  vitré  à  l'image  renversée.  A  cet 
on  place  la  lentille  convexe  2 1/^  de  foyer  à  une  distance  un  peo  plus  grande  i 
celle  qui  est  exigée  dans  l'exploration  de  la  rétine,  et  on  l'éloigné  ensuite  peo  il 
de  l'œil,  jusqu'à  ce  qu'on  aperçoive  l'image  renversée  du  champ  popillaire 
l'iris.  Il  arrive  quelquefois  que  lorsqu'on  examine  la  papille,  on  voit  se 
devant  elle  nn  flocon;  il  soflBra  dans  ce  cas  de  s'éloigner  de  l'œil  avec  la 
pour  qu'on  dislingue  ce  même  flocon  très-nettement. 

3.  Les  opacités  très-fines,  filiformes  ou  pointillées  qui  existent  souvent 
segment  antérieur  du  corps  vitré,  peuvent  être  examinées  de  toot  près  an 
d'un  réflecteur  muni  d'une  lentille  très-forte,  n*  3  ou  5,  convexe  placée 
l'ouverture  centrale. 


CHAPITRE    III 

PATHOLOGIE  ET  THÉRAPEUTIQUE  * 

La  Structure  du  corps  vitré  et  sa  composition  intime  sont  encore  très-peu  vat 
nus,  et  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  il  n'y  a  à  cet  égard  rien  de  décHêé 
rien  de  précis.  Tandis  que  Ch.  Robin  et  Ritter  ûe  veulent  voir  dans  rboffler 
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vitrée  qa*un  corps  transparent  ressemblant  ï  do  blanc  d*ceaf  oakdii  macos,  et 
qu'lb  refusent  à  ce  milieo  tonte  espèce  de  stroaare,  Weber,  Doncan  et  Iwanoff 
admettent  l'existence  des  dilKrentes  formes  de  cellules,  qui  s'anaston^osent  entre 
elles.  Ces  deux  opinions  sont,  comme  on  îoit,  séparées  par  une  diiïérence  radicale. 

L'anatomie  pathologique  de  ce  corps  n'a  pas  été  mieux  déterminée  que  l'anato- 
mie  physiologique,  et  il  est  diflBcile  aujourd'hui  de  dire  si  les  altérations  que  l'on  y 
troufe  sont  dues  à  la  transformation  du  corps  ?itré  et  de  ces  cellules,  ou  bien,  ce 
qui  me  semble  plus  probable,  si  elles  ne  sont  que  la  transformation  ultérieure 
J'exsudais  et  d'épanchements  profenant,  soit  de  la  rétine,  soit  de  la  choroïde. 

Pour  certains  auteurs,  la  théorie  passe  avant  les  iaits  pratiques  et  avant  toute 
observation  ;  et,  du  moment  que  la  présence  des  cellules  dans  le  corps  vitré  a  été 
constatée,  l'inflammation  de  l'humeur  elle-même  est  jugée  non  douteuse.  Ils 
admettent  donc  la  byalitis,  non  comme  une  inflammation  de  la  membrane  hya- 
loldienne,  ainsi  que  le  pensait  Midiemoore,  mais  comme  une  inflammation  de 
riinmeur  elle-même.  Wecker  est  un  des  partisans  les  plus  ardents  de  cette  théorie; 
peut-être  est-il  le  moins  modéré  de  tous;  son  assurance,  sur  l'existence  de  Thya- 
iiiis,  va  si  loin,  qu'il  n'hésite  pas  4  accuser  d'ignorance  tous  ceux  qui  ne  sont  pas 
de  son  avis. 

Que  répondre  à  cette  affirmation?  Si  ce  n'est  de  demander  à  l'auteur  de  mettre 
un  peu  plus  d'ordre  dans  la  description  de  cette  maladie  et  de  nous  dire  ce  qu'il 
entend  par  inflammation  du  corps  vitré.  Voici  ce  qu'il  dit  :  «  I^  symptomatologie 
et  la  marche  de  l'hyalitis  algue,  qui  seule  doit  figurer  4  titre  de  maladie  propre, 
se,  confondent  tellement  avec  celles  des  choroldites  soppuratives,  que  nous  risque- 
rions de  tomber  dans  des  redites  inutiles^  en  en  présentant  ici  la  description 
détaillée.  »  Pour  le  traitement,  il  renvoie  aussi  à  la  cboroldile  suppurative. 

Que  reste-t-il  donc  pour  l'inflammation  du  corps  vitré,  si  tout  ce  qui  se  trouve 
décrit  comme  symptomatologie,  marche  et  traitement,  doit  être  rapporté  à  la  cho- 
roîdite  suppurative? 

Macnamara  (i)  pense,  avec  raison,  que  les  hyalitb  idiopathiques  non  compliquées 
doivent,  si  jamais  elles  existent,  être  très- rares  chez  l'homme.  Pour  mol,  l'inflam- 
mation de  la  membrane  hyaloldienne  peut  être  admise.  Quant  ï  l'humeur  vitrée 
elle-mêmc,|les  altérations  que  nous  connaissons  jusqu'à  présent  ne  sont  que  secon- 
daires et  proviennent  de  l'inflammation  de  la  rétine  ou  de  la  cliorolde,  d'épanche- 
ments  sanguins  de  ces  mêmes  membranes,  etc.  On  y  trouve  aussi  des  cristaux  de 
cholestérine,  des  corps  étrangers,  des  qsticerques,  etc. 

Voici,  en  résumé,  les  altérations  du  corps  vitré,  que  nous  aurons  à  étudier  : 

I*  RtmoUitsemeat  simple  du  eorpt  Titré. 

2®  Mouches  volantes  et  flocons  du  corps  vitré. 

30  Apoplexie  générale  du  corps  vitré. 

4®  Corps  étrangers,  cystieerques  et  cristallin  luxé. 

5®  Membranes  organisées  et  vaisseaux  dans  le  corps  vitré. 

6*  Décollement  de  la  membrane  hyaloïdienne. 


(1)  Macnamara,  Â  Marnai  ofthe  Diseases  of  the  Eye.  London,  1868,  p.  430. 
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ARTICLE  PREMIER 

SmCHTSIS  SIMPLE  OU  RAlfOLLISSEMENT  DU  CORPS  TITRL 

Le  corps  vitré,  qui  a  une  densité  assez  considérable,  peut  devenir  fluide  et  se 
liquéfier  complètement.  Cet  état  morbide  est  généralenîent  désîgiié  tous  le  nom 
de  synchysiê. 

'  fijMpt»— irtsttU)  —  Les  tremblements  on  oscillations  de  Tins  sont  un  des 
signes  caractéristiques  de  liquéfaction  de  Thumeur  Titrée.  On  reconnaît  facile- 
ment ce  symptôme  en  fanant  remuer  l'œil  dans  tous  les  sens;  si,  pendant  ce 
temps,  on  fixe  un  point  quelconque  de  la  périphérie  de  Tiris,  on  ne  tarde  pas  \ 
constater  qu'il  y  a  Ui  comme  une  onde  d*bumeur  aqueuse  qui  frappe  la  surface 
antérieure  de  cette  membrane. 

Quelquefois  il  arrive  que  le  cristallin  lui-même,  n*ayant  plus  un  appui  asseï 
solide,  se  laisse  refouler  en  arriére  et  devient  tremUotaut.  Dans  ces  cas,  il  j  a  un 
véritable  tremulu»  iridié,  dont  nous  a?ons  parié  plus  haut. 

Le  ramollissement  du  corps  vitré  existe  dans  on  grand  nombre  de  cas,  sans  qoc 
pour  cela  sa  transparence  soit  diminuée  ou  que  la  vue  soit  troublée. 

L'ophtbalmoscope  ne  nous  fournit  alors  que  des  renseignements  négatifs.  Dans 
d'autres  circonstances^  le  synchysis  est  accompagné  de  flocons  plus  ou  moins  épais 
qui  nagent  dans  cette  humeur  liquéfiée.  L'ophthalmoscope  permet  de  voir  qoe 
ces  corpuscules  opaques  et  d*une  apparence  noire  parcourent  le  champ  pupîBanne 
avec  une  extrême  rapidité,  ce  qui  ne  pourrait  avoir  lieu  si  l'humeur  vitrée  avait 
conservé  sa  densité  normale. 

D'après  le  déplacement  plus  ou  moins  étendu  des  flocons,  on  peut  conclure 
quelquefois  qu'une  partie  antérieure  du  corps  vitré  seule  est  ramollie.  C'est  le 
synchysis  partiel.  Après  rabaissement  de  la  cataracte,  il  ne  se  déclare  habitœlle- 
nienl  que  dans  le  segment  antérieur,  tandis  qu'il  est  presque  toujours  postérieor 
dans  h  myopie  et  dans  l'atrophie  choroldirane. 

Étioiofie.  — Le  synchysis  est  le  plus  souvent  consécutif  à  une  altération  de  b 
membrane  qui  le  sécrète,  c'est-à-dire  de  b  choroïde.  On  le  voit  en  effet  survenir 
à  la  suite  des  dioroidites  atrophiques  généralisées  et  dans  les  hydrophthalmies. 
C'est  peut-être  pour  cette  raison  que  la  consistance  du  globe  de  l'ceil  est  modifiée 
dans  ees  cas:  tantôt  le  gtobe  devient  plus  dur,  tantôt  plus  mou.  Disons  pourtant 
que,  dans  un  grand  nombre  de  circonstances,  cette  liquéfaction  existe  avec  la  con- 
servation du  volume  et  b  densité  normale  de  l'œiL 

J*ai  vu  le  ramollissement  se  produire  presque  constamment  chez  les  myopes, 
ce  qui  explique  la  prédisposition  que  présentent  ces  sortes  d'yeux  pour  le  décoUe- 
m  Mit  de  la  rétine. 

Warlomont  et  Testelin  partent  de  synchysis  congénital  observé  chez  les  hydro- 
céphales. Je  l'ai  observé  chex  les  enfants  atteints  de  luxation  congénitale  du 
cribUllin,  ou  qui  étaient  atteints  de  nystagmus,  de  coloboma  ou  d'autres  vices  de 
conformation. 

Pr«a««Uc  et  tmlicMMrt.  ^  Cet  état  ne  présente  aucun  danger  pour  le  ma- 
lade et  aucun  traitement  n'est  indiqué.  Tout  au  plus  faut-il  prendre  des  précautions 
lors(|u'il  s*agit  de  pratiquer  l'opération  de  la  pupille  artificielle,  de  cataracte,  Ha 
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Malgré  li  conservation  complète  de  la  inoHparcDce  des  milieux  réfringents,  tioc 
certaine  quantité  des  coqnMcnlci  micniKopiqnci  occapeni,  loit  la  surface  de  la 
cornée,  soit  un  antro  miliea  réfiringeal.  et  penreal  (tre  perçai  par  l'oefl  malade. 
La  perceptiop  de  ces  coqMKnIes,  qoi  ont  le  plu  BOOTeni  nne  certaine  iDObitilé, 
est  désignée  «nu  le  mm  de  mouehei  volantn. 

g  X.  —  Mcmohu  Tolkatss  pbf ■iologiqnss. 

Les  moucha  volantti  penvent  être  phyiMogiqaes  on  patbologiqnc*. 

Les  mouchei  volantei  phynologiqatt  s'obeerrenl  dans  dca  coudilions  très- 
diverses  et  cbei  des  personnes  qui  ont  les  yenx  fatigués  par  nn  travail  assidu,  tel 
que  la  gravare.  In  recherches  micnncopiques,  etc. 

Elles  Je  présentent  sons  des  fonnes  variées  :  laniAt  on  aperçut  devant  les  yeux, 
dans  l'air,  comme  des  nniges  lumineux  et  des'  goalteleltes  claires,  qui  s'ciïaceiit 
et  ic  modifient  arec  le  clignement  des  paupières,  comme  le  montre  la  Tigure  295 


Fis.  2»». 


de  Helmholiz.  Ces  phénomènes  entoptîqaes  sont  prodoits  par  de  nombreux  cor- 
puscules contenus  dans  les  larmes  qai  se  répandent  i  la  surbce  de  la  cornée. 

Dans  d'iutres  cas,  ces  moncbes  simulent  des  espèces  de  colliers  de  perles  on  de 
petits  cercles  presque  tran^areots;  ces  colliers  apparaissent  UnlAt  isolés,  tantdt 
en  forme  de  grappes  dont  l'ensemble  préseaU  les  figures  ks  plus  bitarres.  Quel- 
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querois  ce  mdI  des  petites  bandes  piles  lenninées  par  des  booln  claires,  comne 
l'indique  b  figare  296  ;  dam  d'aatres  cas,  elles  preoDent  la  forme  de  points^noirs 
isolÉs. 

Quelques  malades  Toient  dcraat  enx  comme  une  lorle  de  membrane  qui  se  plie 
cl  se  déplace  i  chaque  mourement  de  l'ceit,  en  décrivant  souvent  des  s^iagi^ 


Fie.  SB9.  —  HoMliei  fuUdln,  fm^rit  Mmïmiak. 

Par  moment,  ce  spectre  f  isod  resKmble  k  nu  petit  nuage  on  one  liie  de  nioucbe. 
qui,  en  s 'agrandissant,  pooTrait  ressembler  ï  une  toile  d'araignée. 

Ces  mouches  sont  loojours  mobiles,  elles  se  déphceni  arec  une  eilréme  rapidité 
et  ï  une  distance  TariaUe  ;  soaTeni  le  malade  etoit  que  c'est  nne  vérUaUe  moucbe 
qui  a  pisiié  deranl  l'ceil. 

On  les  aperçoit  pins  Tacilenieol  an  grand  jour  et  lonqn'on  regarde  fiiemeni  nn 
ciel  bleu,  uu  quand  on  regirde  dans  l'espace  pendant  nne  Journée  bromenK;  le 
soir,  ces  niondict  ne  sont  pas  lisibles.  lunqn'oB  fent  Ici  suivre  du  regard,  on 
constate  qn*dlci  descendent  en  bas  et  se  perdent  pour  riapparstlre  en  bant  an 
bout  de  quelqM  temps. 

Dans  le  champ  de  l'ocnUre  da  loicnNcope.  on  sperçoit  aussi,  avant  tout  antre 
phénomène,  des  moocbcs  pettéasct  de  petits  tnbes  on  bindeleUes  iran^rentes 
comme  l'a  trts^bien  conauté  Cb.  Robin  (1). 

Les  mouches  physiologiqne*  mobiles  ne  peuvent  dépendre  qnc  des  petiu  cor- 
puscules qui  nagent  dans  le  corps  vitré  liquéné,  comme  l'a  démontré  A.  Donné  (2). 
Maû,  ponr  produire  l'impresiioD  sur  la  tétine,  il  faut  qu'elles  se  trouvent  i  nne 
tr{-s-pelile  distance  de  celle-ci  ;  antrenwnt,  Hiei  ne  seront  point  perçues  par  die. 

(t)  Ch.  nabia.rmi1^<£fmi'miKap(>.  Pirii,  tB71,p.l33. 
(3)  [tonné,  Ctmn  de  merwnpû,  Parb,  IBtt. 
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C'ett  donc  dm  b  rè^oa  niiiM  de  la  manbnne  faïiloldienne  qne  doitent  se 
troQTer  en  corpmcDlei  mieroscopiqnci, 

Les'moDcbct  nnt  «xmnt  en  rwme  de  Diugea;  c'at  diiu  dd  do  ces  nn^ca 
que  Ooyie  et  Dmuié  (1)  ont  repritcoté  des  fitunenii  et  de  globules  qui  snit  dus 
l'imérienr  ifes  filan>cfiis  [Gg.  297). 


Fis.  397.  —  Himehci  vid*Bte*.co  (bnnede  iiu«(ci,  u'^yitt  Dojle. 

Quelqnes-aDS  d'entre  enx  pinîaeDt  Gxfa  i  te  mmibniie  fayaloldiame.  Aimi, 

bonders  [npporte.  qn'on  corpoKole  inakigiie  nntc  dins  saa  œil  gancbe  sar  la 


ligne  f  isoelle,  qn'il  le  Tnt  souvent  deacendre  an-desioas  de  cette  ligne,  mais  U  ne 
pent  point  monter  plus  hant. 
(1)  Dmni,  Ibùl.,r.Ui;^ÀIlMikmiervia^.Pnk,lUi,iù-foV»,tL-a,tt.n. 
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Ces  corpuscales  ne  peu? ènt  6tre  ohBervés  a? ec  l'ophlbalnioicope.  C*esl  liiui 
que  j'ai  eu  l'occasion  d'examiner  l'œil  d'un  graf  eor  qui  voyait  consummeoc  de« 
fant  son  œil  la  figure  298,  qu'il  a  reproduite  lui-même;  pourtant  l'euniM  le 
plus  minutieui  n'a  pu  révéler  aucune  altération  dans  les  milieux  réfringents. 
Celte  figure  se  montrait  devant  l'œil  du  malade,  en  lace  des  objets  qn*U  fixair. 
mais  elle  était  mobile  et  changeait  souvent  de  position  et  de  forme. 

Un  ceruin  nombre  de  personnes  atteintes  d'opadtés  cristalliniennes  commen- 
çantes se  plaignent  de  voir  voltiger  devant  leurs  yeux  des  moncbes  volantes  de 
différentes  formes.  En  parlant  des  cataractes,  nous  avons  déchré  combien  ce 
symptôme  était  inconstant  Disons  en  général  qu'il  n'indiquait  point  l'existence 
des  cataractes,  puisqu'on  le  rencontre  bien  plus  souvent  chex  les  individus  qui 
jouissent  de  la  meilleure  vue  que  chez  les  cataractes. 

A  ce  propos,  je  ne  puis  mieux  bire  que  de  rapporter  ici  textnellemont  une  note 
citée  |)ar  Guérin  (1)  de  Lyon,  en  1769  :  •  Ce  symptôme,  dit  Guérin,  n'annonce 
pas  toujours  un  commencement  de  cataracte  ;  Bartholin,  en  réponse  à  Jean-Louis 
llannenian,  médecin  qui  se  plaignait  de  voir  voltiger  devant  ses  yeux  des  toiles 
d'araignées,  lui  écrivit  :  •  Les  toiles  d'araignées  dont  vous  vous  plaignez  ne  doi- 
M  vent  |)oint  vous  alarmer.  Il  y  a  plus  de  trente  ans  que  j'eus  3i  Padoue,  pour  la 
»  première  fob,  les  mêmes  accidents  ;  je  craignais  comme  vous  que  ce  ne  fussent 
»  des  avant-coureurs  de  la  cataracte;  mais  le  docteur  Sala  me  rassura  en  me  disant 
»  qu'elles  causaient  plus  de  peur  que  de  mal.  • 

§  IL  ~  Mouches  Yolantes  pathologiques. 


Elles  sont  ordiDalrement  constituées  par  des  épanchements  de  diverse  nature 
dans  le  corps  vitré.  Ces  épanchements  troublent  la  transparence  de  ce  milieu 
réfringent  et  se  présentent  k  l'ophthalmoscope  sous  des  aq)ects  trts-variés,  que 
nous  appelons  généralement  focons. 

Ils  se  présentent  sons  des  formes  diverses  ;  mais  pour  mieux  étudier  leurs  carac- 
tèrcS;  nous  les  divisons  en  quatre  variétés  :  1*  filamenteux;  2*  en  forme  de  toile 
d'araignée:  S*  membraneux^  et  &*  ijfnchyiii  et  incelant. 

1«  Flocons  fllamentèux  ou  limples.  —  Ib  se  présentent  sous  la  forme 
de  filaments  minées»  plus  ou  moins  volumineux,  simples  ou  muhiples,  très-mo- 
biles et  se  déplaçant  avec  une  rapidité  extrême.  Leur  volume  ainsi  que  leur  nombre 
varie  beaucoup;  et,  s'il  n'y  a  dans  le  corps  vitré  qu'un  seul  flocon,  on  aura  beau- 
coup de  peine  II  le  trouver.  Pour  cela,  il  faudra  dilater  b  pupille  et  faire  exécuter 
5  l'œil  du  malade  des  mouvements  réguliers  de  bas  en  haut  et  de  droite  &  gauche. 
Ces  corpuscules  apparaissent  ordinairement  comme  des  taches  noires  ou  grisâtres, 
et  cette  coloration  est  due  I  kur  opacité  et  aussi  k  ce  que,  ne  laissant  point  passer 
la  lumière  réfléchie  du  fond  de  l'œil,  ib  restent  dans  Tombre. 

Ijcs  sujets  atteints  de  ce  genre  de  flocons  ne  sont  pas  sensiblement  gênés  dans 
leur  vision,  et  ib  peuvent  vaquer  li  leurs  aflkircs,  lire  et  écrire,  même  Ionique  le» 
mouches  qu'ils  voient  se  placent  en  face.  Quelquefob  ils  se  plaignent  de  voir  une 
ou  plusieurs  mouches,  ayant  la  forme  d'une  virgule,  d'une  araignée,  d'un  ser- 
pent, qui  tantôt  s'éloigne,  tantôt  se  rapproche  de  l'ceil. 

(1)  Ouérin,  Traiié  tur  lei  maloditi  des  yeux,  L)Oii,  1769,  p.  S2S. 
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2"*  nocons  en  forme  de  toile  d*araigiiée.  —  Ces  aortes  de  flocons  se  pré- 
sentent soDsTaspect  d'une  toile  d*«raîgnée  très-fine,  très-délkate,  qui  se  défriaœ  en 
tous  sens,  se  plie  et  se  condense  par  moments.  Ce  nuage  se  compose  d'une  espèce 
de  filamenis  fins  et  déliés  et  ressemble  quelquefois  à  un  paquet  de  chefoux  en- 
tortillés. Rarement  les  flocons  se  trouvent  dans  un  même  plan  et  sur  une  petite 
étendue  ;  ils  existent  le  plus  souvent  à  des  profondeurs  diOërentes,  ce  qui  fait  que, 
malgré  leur  grande  finesse,  ils  troublent  beaucoup  plus  la  vue  que  les  autres.  Le 
brouillard  que  les  malades  voient  persiste  dans  toutes  les  positions  de  l'ceil,  et  il 
occasionne  une  gène  beaucoup  plus  considérable  que  ne  le  feraient  des  flocons 
tout  à  fait  opaques,  mais  d'un  volume  limité. 

S*"  Flocons  membraneux.  —  Ils  se  présententà  l'opbtbalmoscope  comme  des 
membranes  larges,  opaques  et  irrégulières,  ordinairement  attachées  par  un  bout 
à  un  point  quelconque  de  la  rétine  ou  au  nerf  optique*  Les  mouvements  de  ces 
flocons  sont  limités  dans  une  certaine  mesure;  on  les  voit  souvent  se  plier  ou  se  , 
tordre  par  un  bout,  pendant  que  par  l'autre  bout  ils  semblent  fixés  à  leur  point 
d'implantation. 

Leur  volume  varie  beaucoup,  et  nous  en  avons  vu  de  tdiement  grands  et  épais 
qu'ils  simulaient  &  s'y  méprendre  le  décollement  de  la  rétine.  La  difliculté  du  dia- 
gnostic augmente  encore  lorsque  ces  membranes  sont  accompagnées  de  flocons 
multiples  disséminés  dans  le  corps  vitré.  C'est  alors  que  j'ai  conseillé  (1)  de  sou- 
mettre les  malades  ^  l'examen  opbthalmoscopique  le  matin,  après  le  repos  du  lit 
et  avant  que  les  mouvements  des  yeux  aient  rendu  trouble  le  fond  de  ï'ceil  tout 
entier.  Nous  avons  réussi  par  ce  moyen  à  établir  un  diagnostic  certain  pendant 
que  tous  les  autres  moyens  restaient  infructueux. 

Les  flocons  membraneux  sont  le  plus  souvent  dus  à  un  épancbement  de  sang 
provenant  de  la  rupture  d'une  des  artères  de  la  rétine.  Noos  avons  eu  plusieurs 
fois  occasion  d'observer  une  altération  semblable  k  la  suite  de  rupture  de  l'artère 
centrale  du  nerf  optique.  le  les  ai  vus  aussi  se  former  dans  des  dboroîdites  syphi"* 
litiques,  mais  ils  avaient  souvent  dans  ces  cas  une  fixité  presque  complète. 

Il""  Synchysis  étincelant  constitué  par  des  cristaux  de  cholesté- 
riue.  —  Cette  variété  de  flocons  consiste  dans  le  raosollissement  du  corps  vitré 
accompagné  de  la  présence  de  paillettes  brillantes  plus  ou  moins  nombreuses  qui, 
à  l'examen  opbthalmoscopique,  apparaissent  semblables  &  des  paillettes  d'or  se  dé: 
plaçant  en  tout  sens.  Ces  flocons  luisants  sont  constitués  par  des  cristaux  de  cbo- 
lestérine,  ainsi  que  Malgaigne  et  Desmarres  l'ont  démontré. 

Pendant  longtemps,  les  observateurs  qui  eurent  l'occasion  de  constater  la  pré- 
sence de  ces  paillettes  luisantes  (Pariait  Landre'au,  J.  A.  Schmidtet  Stout)  dans 
la  chambre  antérieure,  s'accordèrent  &  la  faire  coïncider  avec  la  dépression  de  la 
cataracte.  De  Graefe  (2)  et  de  la  Calle  (5)  ont  rapporté  des  eiemples  qui  prouvè- 
rent que  les  flocons  de  cbolestérine  pouvaient  se  montrer  dans  les  yeux  atteints 
d'un  décollement  de  la  rétine  et  dont  le  cristallin  était  intact. 

Pour  notre  compte,  nous  avons  relaté  des  faits  non  moins  intéressants  dans  les- 

(1)  Galezowski,  Recherches  ophihalmoseopique*  sur  les  maladies  de  la  rétine  et  du  nerf 
optique.  Paris,  1863,  p.  5. 

(2)  De  Graefe,  Archiv  f,  OpfUhaim.,  Bd.  I,  Abtii.  l,  S.  357. 

(3)  De  la  Galle,  De  texamen  de  Fœil  au  moyen  d»  rophthalmoscope,  thèse  de  Paris,  1856. 
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qoels  il  y  avait  syocbysia  étlocdant  sans  qu'on  ail  po  déooimîr  la  moiiidre  Uice 
d*inflamroaUoa  de  la  rétine,  de  la  diorolde  oa  do  cristallin  (1).  Depais  fen  ai  res* 
contré  denx  antret  cas  avec  atrophie  de  la  papille  et  sans  altération  de  la  cinroidei. 

Ces  flocons^  lorsqu'ib  existent  sans  ancoue  autre  lésion,  produisent  la  nfmaiion 
de  mouches  folantes  et  d'une  sorte  de  brouillard  ordiiuiirement  disposés  en 
grappes  régulières,  et  apparaissant  an  malade,  comme  dans  mes  deux  cas,  sons 
iorme  d'une  grappe  de  raisin. 

AMit«Biie  piUiMtogi%iw.  —  La  nature  des  flocons  du  corps  f  itré,  ainsi  que 
leur  structure  microscopique,  est  trè»-f  ariée,  ce  qui  tient  à  lear  origine  diUéreate. 

Les  flocons  isolés,  filamenteux,  sont  le  plus  souvent  constitués  par  de  la  fibrine 
coagulée,  mélangée  de  globules  du  sang,  ce  qui  démontre  qoe  leur  cause  réside 
dans  les  épanchements  de  sang. 

D'après  Schœn  (2)>  les  flocons  qui  se  développent  dans  le  cours  d'une  iritis  sont 
constitués  par  de  la  lymphe  plastique. 

Steliwag  von  Carion,  Scbweigger  et  MQller  ont  constaté  dans  les  irido-chorof- 
dites  des  flocons  composés  tantôt  de  masses  amorphes  contenant  des  cellules  grais- 
seuses, tantôt  de  véritables  globules  de  pus,  auxquels  il  iaut  ajouter  des  celloies 
pigmentaires  provenant  de  la  choroïde. 

Selon  Ounkan,  Riuer  et  Weber,  on  y  retrouve  aussi  des  cellules  étoilées  et  épi» 
théllales  do  corps  vitré  plus  ou  moins  altérées. 

Desmarres  et  Siebel  ont  démontré,  dans  certains  cas  particuliers,  la  présence 
de  concrétions  calcaires  occupant  l'hémisphère  postérieur  de  la  hyalolde. 

On  trouve  presque  dans  tous  les  flocons  une  certaine  quantité  de  cristaux  de 
cholestérine  et  d'hématine  qui  peuvent  exister  aussi  à  l'état  d'isolement. 

Éti«i«gie.  -^  Nous  avons  vu  qu'une  des  causes  les  plus  fréquentes  des  flocons 
est,  selon  de  Graefe,  un  épanchement  de  sang  provenant  de  la  rupture  des  vais- 
seaux rétiniens  ou  choroldiena.  Ces  épanchements  reconnaissent  tantôt  pour 
causes  des  affections  locales,  telles  qoe  choroîdites  atrophiques,  staphylôme  p09> 
térieur,  etc.  ;  dans  d'autres  cas,  ib  sont  amenés  par  les  maladies  du  cœur,  les 
crases  du  sang,  etc. 

Les  cbonAlites  et  les  clioroldo*rétinites  syphilitiques  donnent  le  plus  souvent 
lieu  &  des  flocons  du  corps  vitré,  et  ce  sont  habituellement  des  flocons  filiformes 
fins,  et  en  forme  de  toile  d'araignée. 

Les  luxations  du  cristallin  dans  le  corps  vitré,  les  corps  étrangers  en  pénétrant 
dans  l'œil,  occasionneni  au»i  des  épanchements  floconneux. 

Bmrée  et  pg»«»ile,  —  Les  flooons  exsudatifs  et  fibrineux,  surtout  ceux  qui 
sont  consécutib  aux  choroîdites  sont  en  général  longi  II  dbparaltre.  Dans  les  cas 
les  plus  favorables,  leur  disparition  ne  peut  être  obtenue  qu*après  un  an  ou  denx. 

Les  flocons  du  corps  vitré  qui  accompagnent  les  choroîdites  syphilitiques  sont 
les  plus  difficiles  à  guérir,  et  je  les  ai  vus  persister  pendant  des  années,  malgré 
tous  les  traitemenu  auxquels  les  malades  avaient  été  «sujHtis. 

Les  épanchements  saogufais,  grands  oo  petits,  se  résorbent  en  général  d'une 
manière  assex  facile;  mais  cette  résorption  demande  aussi  on  laps  de  temps  rela- 
tivement très-long. 

(!)  GalaiowBki,  Du  tymckyti» étmcelant  (Anmln  tfoeuiMqMe,  1804,  t  UI,  p.  ISS). 
(t)  SdMBa,  Hamdbmk  dit  pùthohg.  Ànai.  deimenêeki.  Àmget^  1SS8,  p.  S6. 
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TwmiimamÊmL  —  Cet  état  morbide  eM,  oomiiie  nom  Ta? ons  démontré,  sympto- 
matiqoe  de  di? erses  antres  affections^  soit  de  la  choroïde,  soit  de  la  rétine  ;  la  tbé- 
rapentiqne  doit,  par  conséquent,  être  en  rapport  a? ec  ces  diverses  altérations. 

Si  le  sujet  est  fort  et  s'il  existe  des  signes  de  congestion  de  la  choroïde,  occa- 
sionnés soit  par  la  suppression  des  règles  on  d'héroorrhoides,  on  appliquera  des 
sangsues  derrière  Tereille  on  II  l'anus.  Il  sera  en  même  temps  nécessaire  d'agir 
sur  les  intestins  au  moyen  des  purgatifs  salins  de  Pullna,  de  Birmensdorf,  de 
Klssingen.  Chez  les  personnes  anémiques  et  chlorotiques,  le  traitement  tonique  et 
ferrugineux  sera  d'une  grande  utilité. 

Le  traitement  local  doit  consisler  dans  les  applications  fréquentes  de  com- 
presses d'eau  fraîche  sur  les  jeux,  et  en  instillation  alternative  des  collyres  d'atro- 
pine et  d'ésérine.  On  doit  interdire  aux  malades  tout  travail  susceptible  de  ftti- 
guer  les  yeux  et  d'y  occasionner  des  congestions.  Ils  éviteront  la  lumière  vive  ; 
l'usage  des  lunettes  bleues  ou  de  teinte  neutre  (de  A.  Chevalier)  leur  sera  prescrit. 
Ces  lunettes  empêchent  aussi  de  voir  les  mouches  volantes  dont  les  malades  se 
plaignent  constamment. 

Dans  un  cas  exceptionnel,  j'ai  essayé  d'enlever  3i  travers  une  petite  plaie  scléro- 
tlcale  les  membranes  flottantes  an  moyen  de  la  serretelle  de  Desmarres  ;  le  résul- 
tat a  été  assex  satisfaisant  et  la  vue  s'était  sensibiement  éclaircie. 

BiBLiOGaAPnz.  —  Desoiarret|  SyncAyrtr  étineekmi,  ramoiitssement  du  corps  vitré  avec 
itinceUes  apparente*  au  fond  de  fœii  (inn.  ttocuiût,,  18d&,  t.  XIV,  p.  220).  —  fiouiison, 
Origine  du  synchyêii  étinceiant  (Comptes  rendus  de  fAcad,  des  se,,  19  juillet  1847).  — 
Sdnuenlmrg,  UeSer  Choiesterinbildung  in  menscM,  Auge.  Erianfen,  1852.  —  De  Gmefe, 
Notiz  ueber  die  im  Glaskôrper  vorkommemien  Opacitaeien  {Archiv  f,  Ophthalm,^  Bd.  I, 
Abtb.  I,  S.  3M).  —  Qualifoo,  Maladies  du  corps  vitré  comme  cause  de  Fambigopie  omoif- 
rotique  {Ann,  univers,  di  Medkina^  1857).  —  Ritter,  Entstehung  des  Eiters  in  der  Glas* 
korperhôhle  und  Verhalten  der  ChotMea  [Archiv  f,  Ophthalm.,  Bd.  TIII,  Abtb.  I,  8.  52, 
1861/.  —  Galesowiki,  Étude  sur  les  flocons  du  corps  vitré  {Annales  éToculist,,  i,  LI,  1864, 
p.  61) ,  ei  Du  synchgsis  étinceiant  (Annales  d^oculist,^  t.  UI,  p.  125). — Hulke,Ca<ef  iUustr, 
art,  pathohg,  concUt.  of  ihe  Vitrèous  humour  with  remarks  {Ophth,  Hosp,  Reports ^  U  V, 

1866,  p.  123).  —  Mooren,  Krankheiten  des  Glaskôrpers  (Ophthalmische  Beobachtungen, 

1867,  p.  107). 


ARTICLE  m 

APOPLIXIE  GÈRÉBAU  OU  CXHIPS  VITRÉ. 

«TMptMMitolacle.  —  Les  épanchemenu  de  sang  qui  se  produisent  dans  le 
corps  vitré  peuvent  le  remplir  en  partie  on  en  toulité.  Lorsque  l'épancbemenl  a 
lieu  dans  rhémis^dière  postérieur  de  l'oeil  par  suite  de  rupture  des  artères  réti* 
niennes,  il  refoule  le  corps  vitré  en  avant  ;  on  voit  dans  ce  cas  le  fond  de  l'œil  ré- 
fléchir une  teinte  Uanc  grisâtre  ou  rougeltre. 

L'épanchement  de  sang  peut  provenir  des  vaisseaux  ciliaires  rompus;  il  occupe 
alors  la  région  antérieure  du  corps  vitré  et  il  se  répand  sur  toute  b  surlace  pos- 
térieure du  crisullin.  Dans  d'antres  cas,  il  est  le  résulut  d'une  rupture  de  l'artère 
centrale  de  la  papille. 

Cet  accident  survient  ordinairement  d'une  manière  soudaine,  et  le  malade  |lerd 
la  vue  presque  instantanément;  tout  au  plus  peut-il  distinguer  le  jour  de  la  i^èijtt. 

SALSSOWSU.  ^ 
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L'œil,  aa  débot,  ne  présente  rien  de  particolier;  nuiis,  au  boul  de  quelque 
temps,  riris  change  de  couleur,  devient  brunâtre  ou  verdâtre.  Les  pbos|d)èiieB  te 
consenrenL  U  est  impossible  d*éclairer  le  fond  de  Tceil  avec  Tophibalaioecope, 
bien  qu'on  ne  puisse  découTrir  aucune  opacité  dans  le  cristallin. 

La  pression  intra-ocolaire  n'est  point  augmentée,  selon  Daguenet,  la  chambre 
antérieure  consenre  son  volume  normal,  et  le  globe  de  l'œil,  son  élastidlé  ordi- 
naire, car  en  même  temps  que  l'épancbemcnt  de  sang  a  lieu,  il  y  a  une  résorption 
équivalente  et  compensatrice  de  l'humeur  vitrée. 

Il  peut  arriver  qu'on  aperçoive  â  l'éclairage  oblique  un  reflet  rougeltre  à  la  sur- 
face postérieure  du  cristattin  ;  j'ai  vu  quelquefois  le  sang  fluctuant  derrière  la  len- 
tille. L'existence  de  ce  phénomène  indique  d'une  manière  certaine  l'épancbement 
sanguin. 

Il  n'y  a  qu'une  seule  aflection  qui  puisse  simuler  cet  eut  morbide  :  c'est  h  ca- 
taracte noire.  Dans  ce  dernier  cas,  le  cristallin  n'est  pas  transparent,  et  présence 
une  teinte  mate;  d'antre  part,  en  dilatant  fortement  la  pupille,  on  distingue  les 
limites  du  cristallin  opaque. 

Marche,  «vée,  pf  •tie.  —  Les  épancbemenls  considérables  de  sang  oc- 
cupant l'hémisphère  antérieur  du  corps  vitré  peuvent  se  résorber  presque  complè- 
tement et  la  vue  se  rétablir  en  conséquence.  Mais,  pour  que  la  transparence  de 
cette  humeur  reparaisse,  il  faut  un  laps  de  temps  considérable^  de  huit  mob  k 
deux  ans.  Une  de  mes  malades  devint  complètement  aveugle  par  suite  d'une  em- 
bolie de  l'artère  centrale  de  l'œil  droit  et  d'une  hémorrhagie  générale  intra-oco- 
laire  gauche.  Mon  pronostic  était  favorable  pour  l'œil  gauche,  l'épancbeoieiit 
sanguin  du  corps  vitré  se  résorba  en  eflet  eu  grande  partie  après  le  traitement  de 
dix-huit  mois  et  la  naïade  peut  aujourd'hui  lire  les  caractères  les  plus  Dus. 

itiei^sle.  —  Ces  hémorrhagies  générales  du  corps  vitré  sont  excessivement 
rares.  Lorsqu'elles  se  déclarent  spontanément,  il  faut  chercher  la  cause  do  côté 
du  cœur  on  de  la  composition  vicieuse  du  sang,  comme  dans  le  scorbut,  l'alboroi- 
nurie,  etc. 

Les  blessures  graves  de  l'œil  et  les  pertes  considérables  du  corps  vitré  sccasîon* 
nent  des  iiémorrhagies  ex  vacuo.  Elles  surviennent  après  les  opérations  de  cata- 
racte, les  ruptures  de  la  sclérotique,  etc. 

TndteaMat.  —  H  faut  prendre  en  considération  les  causes  générales  qui  ont 
amené  ces  désordres»  et  surveiller  le  régime  des  mabdes*  recommander  une  nour- 
riture tonique,  éviter  les  impressions  morales  trop  vives,  ainsi  que  l'action  d'une 
lumière  unop  éclatante  sur  l'autre  ceil. 

Chez  les  femmes,  on  sera  attentif  à  l'état  de  leurs  règles  ;  ches  les  persMises 
dyspeptiques  on  cherchera  è  régulariser  la  digestion. 

Quant  au  traitement  local,  ce  sont  les  compresses  trempées  dans  une  solution 
d'arnica  coupé  d'eau  à  moitié  ou  aux  deux  tiers,  et  quelques  dérivatifr  que  Teo 
doit  surtout  préconiser. 

'  Dans  des  cas  tout  récents,  on  pourra  avofar  recours  à  une  paracentèse  sdéro- 
^Hcate,  afin  de  faire  sortfar  une  certaine  partie  du  sang  épanché. 

'  iiiUSSaArBlt.  —  IhHMiitptUîsr,  Hémophtkaimie  (Àrth.  tTopht/uOrn.  deJnmmm,  1855, 
L  IV,  p.  ISS).  —  Whita  Cooper»  Ânn.  tfocui.,  t.  III VIII,  p.  170,  et  Il«,  p.  181.  —  BalU, 
TÊed,  TifWi  and  Gût.,  ISSS,  4  oetsbrs^  <—  A«  DtaUMM,  Bnai  sur  k$  hémorrhagies  imMh^ 
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oculaires,  thèses  de  Paris,  i86d.  —  Uwson.  Brii.  Med.  Journal^  1865,  16  décembre.  — 
Rjdel,  MassenhafteGlaskôrpcrblutung^  etc.  (Bericht  ueber  die  Augenklinik  von  Arit,  Becker, 
Hydelf  1867,  p.  101).—  Daguenet,  Des  apoplexies  spontanées  du  corps  vitré  (Recueil d'oph* 
ihalmologie,  octobre  1873,  p.  d5}. 


ARTICLE  IV 

CORPS  ÉTRANGERS,  CRISTàUIR  LUXÉ  ET  CTSTICERQUES  DU  CORPS  VITRÉ. 

A.  Corps  étrangers.  —  Les  corps  étrangers  qui  traYersent  la  sclérotique 
s'arrêtent  très-rarenaent  dans  le  corps  vitré,  ponr  y  consUtner  une  sorte  de  flocon. 
Les  éclats  de  capsule,  les  paillettes  d'acier  ou  de  enivre,  les  grains  de  plomb,  etc., 
descendent  d'ordinaire  vers  les  parties  déclives  de  la  cavité  oculaire,  où  ils  provo- 
quent de  très- graves  désordres  du  cété  de  la  rétine  et  de  la  choroïde,  amenant 
le  plus  souvent  la  destruction  de  Tœil  tout  entier. 

Il  arrive  pourtant  que  des  corps  étrangers  très-fins  restent  pendant  quelque 
temps  en  suspension  dans  l'humeur  vitrée  ;  si  les  milieux  de  l'œil  conservent  leur 
transparence,  on  voit  à  l'aide  de  l'opbthalmoscope,  le  corps  étranger^  sous  forme 
d'un  petit  flocon  dont  les  contours  bien  tranchés  et  la  surface  plus  ou  moins  lui- 
sante permettent  de  le  diOérencier  d'im  épancbement  sanguin  ou  de  toute  autre 
exsudation  (1). 

Au  bout  d'un  certain  temps,  les  corps  étrangers  gagnent  les  parties  déclives  de 
i'humeur  vitrée  et  provoquent  des  altérations  suppuraiives  de  la  rétine  et  de  la 
choroïde.  Quelquefois  pourtant  on  les  a  vus  s'envelopper  d'une  masse  exsudative^ 
qui  les  isolait  complètement,  ou  bien  adhérer  par  cette  exsudation  à  une  partie  pé- 
riphérique du  globe.  De  Graefe  (2)  et  Ed.  Jaeger  (3)  ont  rapporté  des  faits  dans 
lesquels  l'évolution  de  U  membrane  cystique  pouvait  être  observée  avec  l'opbthal- 
moscope. 

Les  signes  physiologiques  sont  ordinairement  de  peu  d'importance  ;  pendant 
tout  le  temps  que  le  corps  étranger  reste  suspendu  dans  l'humeur  vitrée  le  malade 
ne  souffire  point,  et  il  n'est  pas  gêné  autrement  que  par  des  mouches  qui  voltigent 
devant  l'œil  blessé. 

Mais  l'ceil  est  constamment  menacé  d'une  inflammation  aiguë,  qui  peut  se  dé- 
clarer aussitôt  que  le  corps  étranger^  de  nnobile  qu'il  était,  devient  fixe  et  se  loge 
dans  la  rétine  ou  dans  la  choroïde.  Cette  inflammation  peut  aller  jusqu'au  phleg- 
mon de  l'œil,  ou  bien  elle  prendra  une  marche  lente,  dont  la  durée  sera  intermi- 
nable, comme  le  dit  Desmarres.  White  Gooper  a  vu  un  éclat  de  pierre  séjourner 
dans  Fœil  pendant  seixe  ans,  et  après  des  symptômes  inflammatoires  plus  ou  moins 
violents,  s'échapper  au  dehors  à  travers  la  cornée. 

(1)  OBSEKVATioif.  —  Vu  fliul  analofiie  s'est  présenté  à  mon  obienration  en  1862  sur  un 
malade  de  la  clinique  du  docteur  Desmarres  père.  Il  s'agissait  d'un  garçon  de  quinze  ans  qui, 
ayant  été  blessé  à  l'oeil  droit  par  un  éclat  de  capsule,  ne  présentait  qu'une  légère  rougeur  de 
la  moitié  externe  de  la  sclérotique,  à  1  centimètre  de  la  cernée.  Avec  l'opbthalmoscope  nou3 
découvrîmes^  avec  le  docteur  Desmarres,  quelques  flocons  flbrineux  el  une  paillette  noire, 
d'une  forme  à  peu  près  rlMKnbeldale  irrégvlière  ;  dans  certains  mouvements  de  r«il,  ce  corps 
•opaque  paraissait  luisant,  ce  qui  ne  pouvait  être  produit  que  par  un  firagment  de  capsule. 

(2)  De  Graefe,  Archiv  f,  Ophthalm.yiSbl,  Rd.  IlI,Àblh.  H,  S.  338. 

(3)  Ed.  Jaeger,  Zeitsehr.  f.  praki.Heilkunde.  Wien,  1857,  n*  S. 
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Pr«BMtic.  —  L'existence  d'an  corps  étranger  dans  l'œil  présente  des  diogera 
sérieox,  non-seulement  an  point  de  Tue  des  complications  qni  peoTent  se  aiani- 
fester  dans  Tceil  blessé,  mais  aussi  à  canse  d'une  opbtbalmie  sympathique  qoi  peot 
se  déclarer  dans  l'antre  ceil. 

Timltcoieat.  —  Rien  n'est  pins  difficile  qnc  de  remédier  à  cet  état  de  choaes, 
et  de  prévenir  des  conséquences  désastreuses  pour  l'œil  blessé.  Entreprendre 
l'extraction  d'un  corps  étranger  est  chose  grave  pour  le  malade  et  délicate  pour  le 
chirurgien  ;  laisser  le  corps  étranger  dans  l'œil,  c'est  livrer  celui-ci  sans  défense 
aux  chances  les  plus  fâcheuses. 

La  méthode  expectante  nous  paratt  devoir  être  suivie  tout  le  temps  que  le  corps 
étranger  reste  enkysté  et  suspendu  dans  le  corps  vitré.  Mais,  dès  qu'on  s'aper- 
cevra qu'il  est  descendu  dans  les  parties  déclives,  et  dès  que  les  symptômes  in- 
flammatoires commenceront  à  prendre  les  caractères  d'iridocyclite,  on  ne  devn 
pas  hésiter  à  faire  l'énucléation  de  l'œil. 

Quant  à  la  méthode  d'extraction  du  corps  étranger,  nous  doutons  fort  qu'elle 
puisse  donner  de  bous  résultats.  De  Graefe  (1)  propose  cependant  de  pratiquer, 
h  quelque  distance  de  la  cornée,  une  plaie  scléroticale  parallèle  au  bord  de  celte 
membrane,  et  d'aller  chercher  avec  une  pince  le  corps  étranger,  dont  on  a  d'a- 
bord reconnu  et  déterminé  la  position  exacte  avec  l'opbthalmoscope. 

B.  Cristallin  flottant  ou  abaissé.  —  Un  crisullin  luxé  par  un  accident 
ou  une  cataracte  abaissée  par  un  chirurgien,  peuvent  rester  très-longtemps  dans 
le  corps  vitré,  soit  fixes,  soit  mobiles,  sans  subir  la  résorption.  Béer  et  Telpeau 
ont  constaté  ce  fait  par  de  nombreuses  autopsies.  Le  professeur  Richet  a  eu  l'oc- 
casion de  disséquer  l'œil  d'un  malade  opéré  six  mois  auparavant  par  abaissement, 
et  il  a  trouvé  le  cristallin  dur  et  sans  capsule  à  la  partie  inférieure  du  corps  vitré» 
sans  aucune  trace  de  résorption. 

En  examinant  &  rophthalmoscope  les  malades  chex  lesquels  la  luxation  s'esC 
produite  par  accident,  on  voit,  dans  la  partie  inférieure  de  l'œil  et  derrière  l'irb, 
flotter  un  corps  opaciue,  blanchâtre,  plus  ou  moins  rond,  ayant  des  rxmtours  bien 
limités.  Si  le  reste  du  corps  vitré  est  transparent  et  si  l'iris  est  tremblotant,  le 
diagnostic  n'est  pas  dilBcile. 

Jl  n'en  est  pas  de  même  lorsque  le  cristallin,  flottant,  se  trouve  au  milieu  des 
masses  floconneuses,  et  l'on  confondrait  facilement  cet  état  avec  un  décollement 
de  la  rétine,  si  l'on  n'examinait  pas  la  vue  avec  des  verres  n*«  2  1/2  et  5  bicon- 
Texes,  et  surtout  si  l'on  n'aurait  pas  exploré  les  phosphènes. 

TimifeMeac.  —  Tant  que  le  malade  ne  souffre  pas,  on  s'abstiendra  de  toute 
intervention  ;  mais,  si  les  douleurs  devenaient  très-fortes  par  suite  d'une  irido- 
choroîdite,  on  les  combattra  par  des  antlphlogistiques.  Si  ces  moyens  étaient  insuf- 
fisants, on  aurait  recours  à  l'excision  de  l'iris  et  â  l'extraction  du  cristallin,  è  l'aide 
d'une  curette  ou  d'un  crochet  plongé  dans  le  corps  vitré  à  travers  l'ouverture  oor- 
néenne  et  la  pupille  artificielle. 

C.  Cysticerqnes.  —  La  présence  des  cysticerques  dans  le  corps  vitré  a  été 
démontrée  pour  la  première  fMS  par  de  Gracie.  Cet  animalcule  éuit  suspendu 
entre  le  pMe  postérieur  dn  cristallin  et  une  partie  de  la  rétine  voisine  de  la  papille. 

(!)  Os  Gratfi,  Archw  f,  OpkiMm.,  Bd.  IX,  Abth.  Il,  S.  79. 
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Depuis  cette  époque,  le  nombre  d*obserTaiîons  a  augmenté  en  Aliemagne,  où 
la  présence  de  cet  entozoaire  dans  l'œil  parait  être  assez  fréquente,  puisque, 
d'après  de  Graefe  (1),  sur  quatre-fingt  mille  oialadesy  il  a  pu  le  constater  quatre- 
vingts  fois  dans  diflérentes  parties  de  l'œil.  En  Angleterre,  de  méoie  qu*en  France, 
les  cystiserques  sont  rares.  S.  Wells  n'en  a  vu  qu'un  seul  cas  à  Londres.  A  Paris, 
je  n'ai  rencontré  que  deux  cas  de  ce  genre.  Desmarres  père,  Follin  et  Siebel  fils 
en  ont  rapporté  cbacun  un  esemple. 

HjrmpÊommtmimgàm.  »  Les  symptômes  Ibnctioniiels  sont  an  début  peu  pronon- 
cés; mais,  à  mesure  que  l'entozoaire  augmente  de  volume,  l'œil  ressent  une  gêne 
et  une  pesanteur  marquées.  La  vue  se  trouble  petit  à  petit,  soit  que  des  mouches 
fixes  ou  mobiles  apparaissent  dans  le  champ  visuel,  soit  qu'il  s'interpose  un  nuage 
ou  voile  épais  entre  l'œil  et  l'objet  que  l'on  veux  fixer.  Ce  nuage  se  dissipe  quel- 
quefois pour  un  certain  temps,  et  réapparaît  ensuite  d'une  manière  assez  brusque. 
A  mesure  que  la  maladie  se  développe,  la  vision  centrale  se  trouble  et  le  malade 
a  de  la  peine  h  distinguer  les  objets  avec  l'œil  atteint. 

A  l'éclairage  opbthalmoscopique  direct,  on  constate  une  opacité  dans  le  corps 
vitré,  opacité  qui  s'avance  quelquefois  jusqu'à  la  face  postérieure  du  cristallin,  au 
point  qu'elle  peut  simuler  une  cataracte  polaire  postérieure. 

Cette  opacité  s'unit  avec  une  masse  Uanchâlre  ou  blanc  bleuâtre,  d'une  forme 
ovoïde  ou  sphérique,  et  qui  se  déplace  légèrement  pendant  les  mouvements  de 
l'œil.  Dans  le  cas  décrit  par  de  Graefe,  une  vésicule  bleuâtre  tout  à  fait  transpa* 
rente  enveloppait  ce  corps.  Une  partie  du  cysiicerque  formait,  en  se  rétrécissant, 
le  cou  et  la  tête,  qui  se  contractait  et  se  dilatait  d'une  manière  très-visible. 

Dans  les  deux  cas  que  j'ai  observés,  l'un  avec  le  docteur  Desmarres,  et  l'autre 
avec  mon  ami  le  docteur  Cuignet,  il  n'y  avait  point  d'enveloppe  autour  de  l'ani- 
malcule; mais,  dans  le  second,  nous  avons  constaté  un  grand  nombre  d'opacités 
disséminées  dans  le  corps  vitré,  ce  qui  du  reste  a  déjà  été  observé  par  d'autres 
auteurs. 

Le  cysticerque  ne  peut  rester  longtemps  dans  l'œil  sans  occasionner  des  sym- 
ptômes inflammatoires  du  côté  de  la  rétine  et  de  la  choroïde.  Le  décollement 
partiel  ou  total  de  la  rétine  ou  une  irido-choroîdite  sera  la  conséquence  de  la 
maladie. 

DiagBostie  dinreatid. —  On  ne  pourrait  confondre  le  cysticerque  du  corps 
vitré  qu'avec  un  décollement  de  la  rétine.  Mais  quand  on  se  rappelle  que  le 
décollement  survient  brusquement,  que  les  vaisseaux  sillonnent  toujours  sa  suface, 
et  que  ses  contours  ne  sont  point  réguliers  et  ressemblent  plutôt  à  des  plis  qu'à  un 
corps  sphéroïde  ou  ovoïde;  quand  on  trouve  en  outre  une  partie  de  cette  masse 
allongée  et  terminée  par  une  autre  petite  masse  arrondie,  le  doute  ne  sera  plus 
permis.  11  s'agira  bien  là  d'un  cysticerque  du  corps  vitré  ou  de  la  rétine. 

Traiiemeat.  —  De  Graefe  a  pratiqué  à  plusieurs  reprises  l'extraction  des 
cyslicerques.  Voici  de  quelle  façon  il  avait  exécuté  cette  opération  : 

Il  commença  par  pratiquer  une  large  iridectomie  en  dehors  et  en  bas;  puis, 
quelques  semaines  après,  il  enleva  le  cristallin  transparente  travers  une  large  sec- 
tion (à  lambeau)  de  h  cornée.  Le  cysticerque  apparut  alors  très- distinctement 

(J)  De  Graefe,  Archiof.  Ophihabn.^  i^h,  Bd.l,Abtii.  I,p.  457. 


536  coaps  TnaÊ. 

quoique  entooré  des  opacités  du  corps  vitré.  Ce  n'est  que  six  semaines  après  b 
dernière  opération,  qoe  TincisioD  linéaire  de  la  cornée  fut  faite,  f  is-4-Tis  do  boid 
pnpiHaire,  un  peu  en  haut  et  en  dehors,  juste  en  iace  de  l'animalcule.  Le  cootcMi 
lancéolaire,  ayant  été  poussé  dans  la  chambre  postérieure,  a  oufert  la  copale 
hyaloidienne  ;  le  corps  Titré  se  porta  alors  dans  la  chambre  antérieure,  entraînant 
arec  lui  le  cysticerqne  qui  fut  facilement  extrait  avec  une  pince.  L'aninialcole 
vécut  encore  quatre  heures.  Après  l'opération,  l'œil  guérit,  mais  h  vue  nau 
trouble  &  cause  des  [nombreux  flocons  qui  persistèrent.  Cette  méthode  me  paraît 
préférable,  parce  qu'elle  présente  moins  de  danger. 

Dans  d'autres  cas,  de  Gracie  a  réussi  à  extraire  l'animalcule  en  pratiquant  ooe 
large  ouverture  scléroticale. 

A.  Siebel  a  extrait  aussi,  en  entier,  un  cysticerque  logé  dans  le  corps  Titré,  à 
travers  une  incision  scléroticale,  mais  à  la  suite  de  cette  opération  l'œil  s'atrophia. 

BiBLiOGBAPBlE.  —  Cosps  ÉTlAHOUS  :  Ed  Iseger,  Oester.  Zeitschrift  f.  praki.  Beiik, , 
n*  2,  et  Annale*  (ToeuHttique^  1857,  p.  151.  —  OeCraelè,  Archiv  fur  Ophthaimoiomè* 
Bd.  m,  Âbtlj.  Il,  1857,  p.  337,  et  Bd.  Il,  Abth.  II,  1863,  p.  77.  —  Dixon,  Extract^  o/ 
foreign  Body  fhmi  the  vitreous  ehamber  [Ophthalm,  Hosp,  A«p.,  n<>  4,  1859,  p.  280).  -. 
Rallias,  Des  corps  étrangers  du  corps  vitré,  thèses  de  Paris,  1865.  —  Hirschmaiin,  IiimIio 
lentis  traumatica  mit  eigenthùmlicher  Biidung  von  Gefissen  in  den  Membrana  hyaSoi'^ 
dea,  etc.,  (Klinische  Monatsbi,^  lY,  1866,  p.  98).  —  Berlin,  Archiv  fur  Ophthahnoiog.^ 
Bd.  Xlll,  Abth.  II,  p.  275.  —  Du  Gourlay,  Sur  les  corps  étrangers  du  globe  dp  l'an'i^  thèse» 
de  Paris,  1868. 

CT8TICSHQUB8  :  De  Grasfe,  Fâlle  von  Cysticercus  im  Inneren  des  Auges  {Archiv  f.  Ophtk 
Bd.  I,  Abth.  Il,  1855,  p.  259  ;  Bd.  III,  Abth.  U,  p.  312  ;  Bd.  lY,  AbUi.  H,  p.  171  ;  et  Bd.  VII^ 
Abth.  I,  p.  48);  Notice  tur  le  cysticerque^  in  Clinique  ophtltalmologique^  édit.  fraofaiae. 
Paris,  1866,  p.  343.  — Desmarres,  Traité  des  maladies  des  yeux  t.  III,  1857,  p.  754^ 
—  Nagel,  Archiv  fur  Ophthalm,,  Bd.  Y,  Abth.  II,  p.  183.  —  Galeiowskl,  Annales  d'oeuHtl 
tique,  t.  XLVIII,  1862,  p.  265.  — Follin,  Leçons  sur  texploration  de  tœil,  etc.  Paris,  1863, 
p.  9G.  — A.  Siebel,  Note  sur  un  cas  de  cysticerque  cardique  intra-oculatre  {Gazette  hebdo^ 
matlnire,  11  janvier  1872,  n**  2). 


ARTICLE  V 

DÈCOLLEyENT  DE  LA  MEIIBRANE  HYALOÎOIENNE  ET  MEMBRANES  ORGANISÉES. 

A.  Décollement  de  la  membrane  hyaloidienne.  —  Nous  ne  connaissons 
qu'un  très-petit  nombre  de  cas  de  iléoollenient  de  la  membrane  hyaloidienne  d'avec 
la  rétine.  Iwanoff  est  le  premier  qui  ait  attiré  l'attention  des  opbtbalmologîstea 
sur  ce  sujet.  Les  obsenrations  de  faits  de  ce  genre  qu'on  a  recueillies  montrent 
combien  peu  ib  sont  fréquents;  ils  sont  rares  surtout  sous  une  forme  simple,  et 
sans  désorganisations  notables  dans  d'autres  membranes  de  l'œil. 

Tous  les  faits  décrits  par  Iwanoff  se  rapportent  à  des  recherches  anatomiquee 
po9t  moriem,  dites  sur  les  yeux  opérés  de  la  cataracte  avec  ou  sans  sortie  du  corps 
f  itré  (1). 

Les  autres  exemples  ont  été  rencontrés  dans  des  yenx  énucléés  après  l'opératioB 
de  la  cataracte,  par  llauthner,  par  Pagenstecher,  par  Becker;  qudquefois  il  a  été 
rencontré  dans  les  yeux  myopes.  Une  fois  le  décollement  hyaMdien  est  sunrenn 

(1)  Iwanoff,  Archiv  f.Ophtkalm.,  Bd.  IV,  AbUi.  Il,  18«t»  p.  1. 
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à  la  saile  d'un  traoïnalisine  et  de  la  projeclion  d'an  corps  élranger  dans  l'œil, 
comme  dans  le  premier  fait  obsenré  par  IwanoK 

Pourtant  Rnapp  avait  signalé  un  cas  de  décollement  byaloïdien  qu'il  a  pu  étu- 
dier avec  l'ophibalmoscope  et  férifier  ensuite  par  la  nécropsie.  Ainsi,  chez  une 
malade  âgée  de  soixante  ans,  qui  avait  perdu  la  vue  de  l'œil  droit,  et  dont  le  champ 
visuel  éuit  sensiblement  rélréci,  il  a  pu  voir  à  ropbtbalmoscope  des  membranes 
bleuâtres,  ondulées  et  flottantes.  Après  avoir  pratiqué  l'énucléation  de  l'ceil,  on 
constata  que  la  membrane  byaloîdienne  était  détacbée  en  entonnoir  dans  toute  son 
étendue,  pendant  que  la  rétine  et  la  cboroMe  étaient  normales. 

Pour  ma  part,  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  on  iait  des  plus  intéressants  (i)  du 
décollement  de  la  membrane  byaloîdienne,  et  qui  présente  nne  certaine  analogie 
avec  le  fait  rapporté  par  Rnapp.  On  apercevait  au  fond  de  l'œil  une  ombre  gri- 
sâtre â  bord  bien  tranché,  sans  décollement  rétinien,  et  le  champ  visuel  corrosjMin- 
dant  était  aboli. 

11  résulte  de  tous  les  faits  rapportés  ci-dessus  que  :  soit  par  suite  d'une  perte 
considérable  de  l'humeur  vitrée,  soit  par  l'eBet  de  cboroiditcs  ou  de  cycUtes  anté- 
rieures, soit  enfin  consécutivement  à  une  distension  excessive  du  globe  de  l'csil 
dans  la  myopie,  la  membrane  byaloîdienne  se  décolle  dans  sa  région  postérieure, 
et  rintervalle  laissé  entre  elle  et  la  rétine  se  remplit  d*an  liquide  séreux. 

GoQvéa  (2),  par  des  expériences  qu'il  a  laites  à  ce  sujet,  est  arrivé  à  démontrer  : 
1*  quli  la  suite  de  grandes  pertes  du  corps  vitré,  la  membrane  byalolde  se  décolle  ; 
2*  que  le  décollement  de  celte  membrane  est  suivi  do  décollement  de  la  rétine  ; 
S*"  qu'on  décollement  de  la  choroïde  peut  se  produire  aussi  par  suite  de  l'imbibi- 
tk>n  des  couches  externes  de  la  choroïde. 

B.  Hambranes  organisées.  —  Les  épaacbements  de  sang  et  de  pus  en  quan- 
tité plus  00  moins  grande  peuvent  dmner  Ueu  à  la  formation  de  membranes  orga- 
nisées qui,  étant  en  communication  directe  avec  les  vaisseaux  de  la  rétine  et  de  la. 
choroïde,  se  vascularisent  elles-mêmes. 

Dans  ce  cas,  on  constate  â  l'opbtbalmoscope  de  larges  flocons  blanchâtres  simu- 
lant souvent  un  décollement  de  la  rétine;  la  présence  de  tous  les  phosphèiies 
permet  seule  de  faire  un  diagnostic  diflérentieL 

Les  faits  rapportés  par  Beck  et  Stellvrag  von  Carion  prouvent  qoe  ces  membranes 
se  vascularisenl.  Des  exemples  plus  récents  de  vascularisation  du  corps  vitré  ont  été 
rapportés  par  Pagenstecher  et  Otto  Becker. 

(i)  Obsuvatior.— EalSSS,  un  fidt  des  plus  intéressants  de  décollement  de  U  membrane 
hyàloïdienne  s'est  otttri  à  mon  obsenratîon.  Il  s'agissait  d'un  nommé  U.C.,  âgé  de  soixante- 
sept  ans,  dont  l'œil  gauche  était  affecté  d'un  décollement  général  de  la  rétine,  survenu  à  la 
suite  d'une  opération  de  la  cataracte.  L'œil  droit  était  fortement  myope  ;  à  l'aide  du  n*  3  con- 
cave, le  malade  pouvait  lire  les  caractères  n^  2  de  Téchelle  tjpograpliique.  Mais  son  champ 
▼isuel  était  rétréci  conoootriquement  à  un  degré  tel,  qu'il  ne  Toyait  que  sur  une  surfiice  de 
6  centimètres  de  large  sur  15  centimètres  de  long.  L'examen  ophthalmoscopique  m'a  permis 
de  constater,  en  présence  des  médecins  Paul,  Oagueaet,  Miard  et  Morel,  l'état  suivant  :  sta- 
phyléme  postérieur  trèt-prononcé,  avec  atrophie  choroïdienne  aussi  très-éteodue.  A  la  distance 
d'un  diamètre  de  la  papille,  on  aperçoit  une  ligne  semi-circulaire  grisâtre,  resiemUant  à  une 
sorte  d'ombre  grisâtre,  présentant  une  ligne  régulière  asses  bien  tranchée,  qui  n'empêchait 
pas  de  voir  la  rétine.  Cette  ligne  ombrée  n'était  pas  flottante;  elle  se  prolongeait  tout  autour 
de  la  papille,  et  ne  pouvait,  selon  moi,  être  due  qu'à  un  décoUemeut  de  la  membrane  hja- 
loidienne. 

(2)  Couvés,  Archw  f.  Ophihaim.,  Bd.  IV,  Abth  I,  1809,  p.  2â4. 


536  GOIK  TITlL 

Bibliocrapbh.  —  Décolluooit  bb  la  italcIbe  :  Iwanoff,  Tndt  au  de  décoiietmemt  ée 
Vhyaloîde  (Compte  rendu  du  Congrès  international  d'ophthaimologie.  Fans,  1867,  p.  12i|i 
et  Beitrûge  zur  AbUkung  de$  GUuhSrpert  (Archiv  f.  Ophthahnoiog,,  Bd.  IV,  AMb.  H, 
1869,  p.  I).  —  H.  de  GoaTét,  Besuitat  einiger  VerMuehe  ueber  die  Enstehung  der  Gtask/B^ 
per-Ablôsung  in  Folge  von  Glaskôrperverhat  {Areh'v  f.  Ophthahn.^  Bd.  lY,  AIrth.  1, 1869« 
p.  2àà).  —  Mehbbahes  OBfiAmsÉES  :  Beck,  Zeitschnft  /.  Ophthahn.,  Bd.  lY,  p.  98.—  Slall- 
wag  fon  Carioo,  Die  Ophthahnologie^  Bd.  I,  p.  698.  —  Pafenttecher,  Areh'v  f,  Ophthaim^p 
Bd.  VII,  Ablb.  II,  p.  92.  —  Otto  Beeker,  Bericht  ueber  die  Augenklinik  der  Wiener  Uni' 
vertitat.  WieD«  1867,  p.  106. 


ARTICLE  TI 

PEBSISTAlfCE  CONGtlIITALE  DES  VAISSEAUX  BTALOÎDIEIIS. 

Le  corps  Titré  esl  traversé,  comme  oo  sait,  pendant  h  vie  foetale,  par  nn  cordoo 
Tascolaire  se  rendant  k  la  fossette  byaloldienne  et  à  la  cristalloîde  postérieure.  Il 
se  compose  de  Tartère  et  de  veines  qui  proviennent  de  l'artère  centrale,  de  la 
rétine,  de  même  qoe  la  vdne  aboutit  dans  la  veine  centrale,  au  centre  de  la  papille. 
Ces  vaisseaux  disparaissent  vers  la  fin  de  la  vie  foetale;  ils  s*oblitdrent  successive- 
ment, d*abord  dans  la  cristalloMe  antérieure,  puis  dans  la  postérieure,  et,  en  dernier 
lien,  dans  ceux  du  corps  vitré. 

Mais  il  arrive  qudqnefob  que  ces  vaisseaux  ne  s'oblitèrent  qu'incomplètement, 
et  Ton  trouve  alors  dans  l'intérieur  du  corps  vitré  un  paquet  de  vaisseaux  attaché 
à  la  papille  et  qui  flotte  dans  rintérieur  du  corps  vitré. 

Meissner  a  été  le  premier  qui  a  rencontré,  dans  ses  recherches  anatomo-patbo- 
logiques,  la  persistance  de  l'artère  byaloldienne.  Après  lui,  Saemisch  a  reconnu 
la  même  anomalie  avec  rophtbalnMscope  dans  un  œil  hypermétrope.  Zehender, 
Toussaint  et  Mooren  rapportèrent  des  faits  analogues,  et  où  l'on  pouvait  déj^  aper- 
cevoir les  mouvements  oscillatoires. 

Pour  ma  part,  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  on  fait  des  plus  intéressants  :[1),  un 

(1)  Obs£BVAT10!I.  —  Madame  G...,  âfée  de  cinquante  ans,  demeurant  à  Paris,  vint  me 
consulter  le  20  noYombre  1873  pour  uu  aflPaibltssement  de  la  me  de  Tœil  droit,  qui  s'élait 
déclaré  d'une  manière  assez  rapide,  dans  l'etpaee  de  qMlqiiae  joors.  A  l'extérieur  on  ne 
trouve  aueune  létioa,  les  deux  papilles  se  contractent  d*nne  manière  réfulière.  Les  deux  yeux 
sont  hypermétropes  et  astigmates,  rmil  gauche  lit  distinctement  avec  le  n^  10  convexe  sphé- 
rique  et  20  convexe  cylindrique  axe  vertkal.  L'oeil  droit  ne  distingue  que  le  n*  20  de  Téchelle. 
A  l'examen  ophlhalmoscopiqne,  je  constate,  dans  Tœil  droit,  des  nombreux  flocons  sanguios 
dans  le  corps  vilré  qui  paraissent  s'attacher  à  fai  papille.  Dans  I'omI  gauche,  qui  est  bon, 
je  constate  un  cordon  vasculalre  très^istiact  attaché  à  la  papille  et  flotunt  par  son  bout 
libre.  11  a  en  apparence  1  centimètre  d'épalsieur«  et  se  compose  d'une  artère  sinueuse,  d'une 
veine  et  d'un  tissu  blanchâtre  qui  les  unit.  Pendant  une  Immobllilé  absolue  de  l'œil,  on  dis- 
lingue trés-nettement  des  balancements  rhythmiques.  A  la  moindre  pression  exercée  sur  le 
globe,  on  voil  se  produire  des  pulsations  rhythmiques  qui  se  prolongent  aussi  dans  les  vaisseaux 
de  la  papille.  L'application  des  sangsues  derrière  les  oreilles,  et  quelques  autres  dérivaiifs* 
suffisent  pour  amÂiorer  sensiblement fai  vue  de  l'mîl  droit; et  déjà  le  12 décembre,  la  malade 
peut  lire  les  caractères  du  n*  3  de  l'échelle,  et  à  rexameo  ophthalmoseopiqiie  je  constate  que 
les  épancheroents  sanguins  se  sont  en  grande  partie  résorbés,  mais  j'aperçois  un  cordon  vas- 
culaire  beaucoup  plus  long  que  dans  I'omI  gauche.  Il  est  flottant  et  se  compose  visiblement 
d'une  artère  et  d'une  autre  branche  vasculalre  plus  foncée  qui  est  la  veine.  En  comprimant  le 
globe  de  r<Bil,  Je  provoquai  facilement  les  pulsations  rhythmiques  dans  ce  cordon.  Il  n'était 
point  douteux  pour  moi  qu'il  s'agissait  de  cordon  vasculalre  hyaloSdien  congénital.  Le  profes- 
seur Perrin,  du  Val-de-Crâce,  à  qui  j'ai  montré  la  malade,  le  21  décembre,  conflrma  et 
plétement  mon  diagnottle. 
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km  viscobire  bjaloldien  persistant  dans  les  deux  yeux,  attaché  aux  deux 
tÊOf  et  faisant  saSlie  dans  le  corps  vitré  snr  une  étendue  de  1  centimètre  et 
ri^  nais  n'aboutissant  point  au  cristallin.  La  malade  conserva  toujours  une  vue 
hÊÊB,  et  ne  vint  me  consulter  qu*à  l'âge  de  cinquante  ans,  époque  où  des  épan- 
immUlB  de  sang  se  sont  produits  dans  le  corps  vitré  de  l'œil  droit, 
laite  observation  est  intéressante  à  plusieurs  titres;  elle  nous  montre  d'abord 
vaisseaux  peuvent  rester  pendant  toute  la  vie  sans  gêner  la  vision.  Un  autre 
moins  caractéristique  est  la  composition  do  cordon  d'une  artère  et  d'une 

envdoppés  dans  une  membrane  blanchâtre.  Ces  vaisseaux  sont  susceptibles 

rompre,  et  donnent  lieu  â  des  bémorrhagies. 


fr- 


—  Melfsneri  Zeitsehrift  fur  t'ai.  Medicin,  1S57,  p.  562.  —  Saeoiish 
K/inische  MùnaUbUMer^  1863,  p.  258.  —  Toussaint,  Kiinùche  Monatsbi., 
^  S49.  —  Galesowski,  Recueii  dCophthalmologie.  Ptris,  1874,  juillet. 
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ONZIEME   PARTIE 

ntEBr    OPTI^OB 

CHAPITRE  PREMIER 

AHATOMIE   ET   PBYSIOLOGrE. 

AMitMMie.  —  Une  des  parties  lu  pliu  importanleG  du  fond  de  l'ail  t 
eiunioe  avec  l'ophlbalinoscope,  esl  le  point  d'émergence  du  nerf  optiqM 
jmpille. 

C'est  par  l'iDlermédiaire  de  ce  nerf  que  l'oeil  M  inan  en  commimiealioi 
cerreau,  el  notammeoi  iTec  des  centres  optiques. 

Pour  bien  comprendre  le  rAle  pbjsiologîque  du  nerf  optique,  il  but  l'étoi 
ses  rapports  avec  les  centre*  visuda.  Nous  croyons  donc  utile  de  décrire 
l'origine  de  ces  nerfs  el  leurs  rapports  atec  d'autres  parties  du  cemean,  fi 
fludierons  la  structure  inlîuie  de  la  papille  et  du  nerf  optique. 

A.  OniGiNES  DRS  yr.M^  nrTioUES.  —  Ces  nerfs  tirent  leur  ori^ne  dea  ta 


FiG.  399.  —  Origines  du  fibres  optique*  el  leur  eotrecroiiemaal  dan*  le  iifcif 
quadr^omeaux  naUs  et  tesUs  {Sg.  S99,  f  g),  qui  conslituenl,  d'après  l«  led 

liH  de  r«i  wiHpoMkDl  ;  kt  K  fi^i*>  nanniHi  inlcTTiHB  ■'tDtr«pauuit  rlui  l«  ^ittlai  ft  H  !■■ 
Moitié  latana  da  la  fitÎH  d«  taU  tff***  :  t  tif,  tubemikt  quadrijnmmii  ;  4,  c»  eant  gi  ^jiflii  ^ 
éa  nbaRBlv  •DpteHVTj  iwl.  «il  nntfrtm^  1,  uyu  du  taLrreuJv  aflUrirnr;  S,  HiMtannp  Mawttf 
t»  dni  Hrau;  4,  parti*  ^  HrraX  de  eomiiiniiKatisB  aotn  la  ubcmila  da  Mt  tff-*.^  l,  «ti" 
■••fnMnpnrnut  delà  ctrébrak  BMianai,  (i  m, iit«(l  optiifiiFi  Esoirnan    ~  ■' — 
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de  Magendie,  LoDget  et  d'autres  physiologistes,  le  centre  principal  de  la  fonction 
visuelle.  De  chaque  tubercule  postérieur  se  détache  une  petite  bandelette  médul- 
laire, qui  passe  au  devant  du  faisceau  triangulaire  latéral  de  Tisthme  pour  aboutir 
en  avant  au  corps  genouillé  interne.  En  avant  et  en  dehors  existe  un  autre  prolonge- 
njent  qui  se  rend  directement  an  corps  genouillé  externe. 

Le  corps  genouillé  interne  est  moins  volumineux  queTexteme,  mais  il  est  plus  sail- 
lant. L'externe  forme  une  éminence  oblongue,  qui  contourne  l'extrémité  postérieure 
et  inférieure  de  la  couche  optique. 

Des  corps  genouillés  partent  deux  racines  blanches,  externe  (e)  (ûg.  299)  et  in- 
terne (d),  se  réunissant  en  une  bandelette  qui  porte  le  nom  de  bandelette  optique. 
Cette  dernière  contourne  la  face  inférieure  des  pédoncules  cérébraux,  passe  près  du 
bord  interne  de  la  grande  fente  de  Bichat,  pour  se  porter  vers  la  base  du  cerveau. 
Dans  ce  tnget  elle  s*arrondit,  se  rapproche  de  la  ligne  médiane  où  elle  se  rencontre 
avec  la  bandelette  du  cdté  opposé  pour  y  former  un  large  carré,  que  nous  appelons 
chiasma  des  nerfs  optiques  (c). 

En  soulevant  le  chiasma  et  en  le  portant  un  peu  en  arriére,  on  aperçoit  une 
lamelle  grise  triangulaire  dont  le  point  de  départ  est  l'espace  compris  entre  les  pédon- 
cules des  corps  calleux;  de  là  elle  se  dirige  vers  le  bord  inférieur  du  chiasma  et 
constitue  la  racine  grise  des  nerfs  optiques. 

Du  bord  antérieur  du  chiasma  se  détachent  deux  cordons  arrondis  qui  sont  les 
nerf}i  optiques;  ils  se  portent  en  avant,  franchissent  les  trous  optiques,  et,  après  avoir 
parcouru  une  partie  de  la  cavité  orbitaire,  ils  gagnent  chacun  le  globe  de  Toeil,  tra- 
versent la  sclérotique  dans  le  segment  postérieur  et  interne  et  arrivent  là  à  la  surface 
de  la  rétine  pour  y  constituer  la  papille. 

Dans  ce  long  triyet  intra-crânien,  les  organes  centraux  optiques  sont  en  rapport 
avec  les  oiganes  suivants  : 

h  ^  Les  tubercules  quadrijnmeaux  :  avec  la  glande  pinéale  au  moyen  de  quatre  fais* 
ceaux  blancs;  avec  la  valvule  de  Yieussens,  &  l'aide  de  son  frein  ;  avec  le  cervelet»  & 
Taide  des  pédoncules  supérieurs  du  cervelet  {processus  cerebelli  ad  testes)  ;  avec  la 
moelle  allongée,  au  moyen  des  faisceaux  antéro-latéraux  du  bulbe,  ou  du  ruban  de 
Reil  qui,  en  s'incurvant  au-dessous  des  tubercules,  forme  là  une  sorte  de  commissure. 

2°  Les  corps  genouillés  :  par  leur  surface  libre  avec  la  cavité  des  ventricules  laté- 
raux, tandis  que  par  Tautre  surface  ils  se  confondent  avec  la  face  inférieure  et  posté- 
rieure de  la  couche  optique. 

3o  Les  bandelettes  optiques  :  avec  les  pédoncules  cérébraux  en  haut  et  en  dedans  ; 
en  bas  et  en  dehors  elles  sont  libres  et  correspondent  aux  circonvolutions  de  la  partie 
interne  des  lobes  moyens.  Plus  en  avant,  elles  se  trouvent  en  contact  avec  la  mem- 
brane perforée  et  en  dernier  lieu  avec  l'os  sphénoïde. 

Les  recherches  de  Gratiolet  (4)  semblent  démontrer  que  les  libres  nerveuses,  éma- 
nant d'une  des  racines  du  nerf  optique  qui  contourne  la  couche  optique,  s'épanouis- 
sent en  éventail  dans  toute  la  longueur  du  bord  supérieur  de  l'hémisphère,  depuis 
IV'xtrémité  supérieure  du  lobe  occipital  jusqu'au  sommet  du  lobe  pariétal.  Rien  n'a 
confirmé  cette  assertion. 

4^  Le  chiasma  :  en  haut,  avec  la  membrane  qui  forme  le  plancher  antérieur  du 
troisième  ventricule,  et  en  arrière  avec  le  tuber  cinereum.  En  bas,  il  repose  sur  la 
glande  pituitaire  et  la  selle  turcique. 

Structure  intime.  —  La  structure  des  tubercules  quadrijumeaux  est  très-complexe, 
ils  sont  couverts  de  la  substance  blanche,  la  masse  interne  est  grisâtre.  Dans  le 
tubercule  postérieur,  j'ai  pu  constater  (2)  un  vrai  noyau  rond  (Og.  254,  4)  gris-rou- 

(1)  Gratiolet,  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  1854,  p.  276. 

(2)  Galesowski,  Sur  les  altérationi  du  nerf  optique  et  sur  les  maladies  cérébrales.  Paris. 
1866,  p.  31. 


geiUi.  Le  aajta  du  tafacrcvle 
l«f  deui  Mjm  MU  lépwé*  par  i 

Le*  corps  teaowUét  Mat  wrthiiéi  aoMÎ  à  l'nlàriMir  pv  om  mImI^ks  grÎM,  tav 
enveloppe  e*t  ta  eoalraire  bUadiftlre. 

Le*  bandeleUc*  optique»  MDicoaipotto  de»  Bbrgf  nerveuMi.  ArrÎTéet  sa  cWmm^ 
let  Abref  le*  plut  inlenws  (fl(.  19S,  <f)  t'eDlRcraiieiil  eomne  l'iTait  dfBWIri 
pour  b  premiin  lois  WoUastoB,  et  m  readeat  k  l'œil  du  cAlé  eppooé,  laadii  q«e  ht 
BbfM  les  plus  eitemes  c,  e]  ae  s'ealncroisent  pM,  cl  se  readeat  1  l'œil  rarrm- 


Biesiadeeki  (I  )  a  bit  dea  racberdws  des  plot  remaninablet  sur  b  stnietare  da 
rUatmael  il  ftH  arrïTf  fi  miir  marlaiion  pfi  rhn  rrmmt  iniminTiniirn  lui  nhrridw 
deux  aerfs  oflifnes  s'eatrecraiMat  et  paaRSt  da  rbéaùsphèie  droit  i  l'tnl  ^maelM  « 
■le  l'béoiispMre  gmebe  h  Vtùi  ink.  Le  Ifara  304  repr^eale  dm  conpe  horâoaiafe 


failâ  dsDi  la  couche  infirieure  dn  diiatma  de  BuUo  vutgaris.  Les  fibret  s'y  croisaU 
sous  formede  bandes  rubaniet.  La  Sgure  301  présente  la  coupe  horiiontale  à  pen  pria 
ven  le  milieu  de  l'épaistear  du  cbiatma,  près  de  soa  bord  inférieur,  derrièra  lequel 
on  Sperçoil  la  MCtioD  du  troisième  vealrioile. 

Oile  diipotiiiea,  qui  ett  ici  si  biea  démontrée  cbei  quelques  autret  aniauu»,  ne 
nous  pirtlt  pH  être  la  raCme  cbes  Tbomme,  el  nom  mainliendrons  jusqu'à  nouvellt 
preuve  l' opinion  de  WolUston. 

Daai  le  cbiatma,  Haonarer  admet  l'existeBce  de  la  commissure  aniérienre  .com- 
tntuuru  urcunta  oafarior)  formée  par  let  Kbres  aerteuseï  qui  ne  Tont  que  d'un  œil  li 
l'aulre,  «I  b'odI  aucinM  commuaicaltoa  avec  le  carreau.  Nébton  présenta,  en  (  tSS, 
I  la  Société  analomiqM,  un  cenrean  dans  lequel  le  cbiauna  éuil  en  partie  détroit, 
peodtni  que  les  Bbrct  exlaroes  H  coalinuaicat  de  chaque  cAté  avec  les  ncrb  opiiqueo 
corretpoDdBali  ;  il  j  afail,  en  autre,  oae  commiuure  aaiérieure  intacte. 

R.  >'ehf  OPTtoui  ET  PAPILLE.  — Le*  otjtt  Optiques  proTienaeni  directement  da 
deux  aoglei  antérieurt  du  chiaima,  francbitteni  les  Irous  optiques,  el,  après  aToir 
parcouru  une  partie  de  la  carilé  orbilaire,  ilt  pénètrent  dans  le  globe  de  l'ail,  à  sa 
partie  pOKtérieure,  I  0**,003  ea  dedans  et  0>,OI)I  «u-deasous  de  l'axe  visuel. 

Dans  ce  trojat  intra-crinien,  il  en  ea  rapport,  par  ton  bord  externe,  avec  la  ca- 
rotide interne  ;  puis  il  passe  par  le  trou  optique  et  la  gaine  libreute,  formée  par  bt 

(1)  BiMiidecU.  Urkr  da*  CUatma  ntreoran  o^/f «conon  dw  «eiMcAta  wn' rUnv,  Wlea. 
>i(»iHfi<k.  d.  mûlh,  natuncia.  Clùtu,  Bd.  XUl,  Jahrf,  1861,  p.  86. 
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iuMnions  potlérieares  d»  mnacles  droiti.  Dau  )■  carilé  orbiuire,  i)  M  Irouve  pUc< 
•u-deisi)8  de  Tarière  ophthalmique,  qui  puse  avec  lui  par  le  mène  Iroa  optique  et 
la  croiH  eoMiile  de  h*ul  «o  bat  et  de  dedau  eD  dehors.  Plut  loin,  il  est  ealoiiré  des 
artèrei  et  dei  nerA  ciliairei,  et  se  iroave  eordoppé  par  le  tiuD  cellulo-graiaaeux. 

Gaina  deiner^s  optiques.  —  Lei  baoddellei  elle  ddama,  de  même  que  les  neib 
optiques,  sont  enieloppéi  de  la  meoitHvne  vaicalaire  appelée  jde-mirf,  qui  le  pro- 
longe sans  întemipiioii  Jusqu'au  globe  de  l'ail,  consiitnaiil  ainsi  la  giUne  mteme  du 
nerf  optique  (Bg,  302,  B). 

A  la  base  du  cerreau  et  dam  la  partie  antérienre,  l'araehnoldt  recouvre  la  lac« 


f^k^^ 


^•^y 


Fie.  302.  ^  Coope  traniTerule  du  neif  optique,  daprti  EliUer  (  ). 

ioIËrieure  des  oerb  opliqaea  et  du  cUaiaia,  mais  elle  ne  dépatse  pas  le  trou  optique 
et  ne  prend  pas  part  à  la  formalion  itei  gaines  du  nerf  optique  lui-même. 

La  gaine  externe  de  ce  même  nerf  (fig,  30S,  A)  est  constituée  par  le  prolongement 
de  la  dure-mére.  Les  deui  gaines,  eileme  et  interne,  sont  réunies  par  du  tissu  cel- 
lulaire llche  et  délié,  qui  peut  Bire,  selon  nous,  considéré  comme  la  continuation 
directe  du  tisiu  cellulaire  sous-aracbnoldien. 

La  gaine  externe  ou  fibreuse,  en  arritant  au  globe  de  l'œil,  se  réfléchit  tout  en- 
tière sur  la  sclérotique  pour  se  confondre  STec  elle.  La  gaine  interne  eal  moint; 
épaisse  et  moins  dense  que  l'externe  ;  elle  donne  des  prolongements  ou  cloisDos  mul- 
tiples dans  l'intérieur  du  nerf  optique,  et  constitue  des  canaux  longitudinaux  dans 
lesquels  sont  logées  des  fibres  optiques,  réunies  ordinairement  en  faisceaus.  La  figure 
30S  représente,  d'après  Ritter,  la  section  du  nerf  optique  pratiquée  à  6  millimètres 
de  la  pupille,  h  un  grossissement  de  10  diamètres.  En  se  rapprochant  du  trou  sclè- 
rotical,  le  nerf  optiqnese  rétrécit  sensiblement  et  subit  une  sorte  d'étranglement  aTtnl 
(le  s'engager  dans  le  globe  de  l'oeil. 

La  gaine  externe  est  pourvue  d'une  grande  quantité  de  plexus  nerveux  dont 
l'existence  a  été  démontrée ponr la  premiérefois par  Sappey  (1).  Ces  nerft  suivent  les 

(1)  Sappej,  Journal  tTanalomie  et  de  phyiiologie  de  Roiin,  t.  V,  1868,  p.  17. 

n  A.  gain;  uileri»;  B,  gllH  LaDrn*;  C,  tiian  eaUnlanl  Uoh*  inurvilé  «Dln  JH  dm  gdllH  ;  D,  TailHlBI 
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mmemxif  el  oft  !«•  relrMTe  Bos-fenlcseot  dos  eelle  galBe,  mais  aussi  le  kif  et 
i'artère  centrale  de  la  réfline. 

La  gatae  lAlenieaeifarrêie  pas,  diaprés  Donders  (I),  àla  lioHie  sclérotieale,  WÊm 
les  cloisoiis  qu'elle  fonse  peur  les  ûires  Denreuses  suiveDl  ces  dernière»  êaag  h 
troo  sdérotîcal,  josqo'aa  ntreau  de  la  choroide,  et  Se  prolon^eiii  entre  la  cboroUe  et 
la  sclérotique  atee  les  fibres  de  Unembrane  èlastiqne.  A  l'eiamen  opbtbalBoneopifne 
je  les  ai  tocs  se  prolonger  josqn'au  ni?eaa  de  la  rétine. 

Lnme  niblée.  •*-  Le  troo  fdérotical  que  francbil  le  nerf  optique  esl  aoasi  traimé 
par  des  fibres  sdérotieales  abondantes  se  croisant  dans  tous  les  sens  et  knkmai  um 
sorte  de  membrane  criblée.  Cette  disposition  était  éTidemment  nécessaire  pour 
ner  au  nerf  optique  une  grande  force  de  résbtance  k  la  pression  intra-ocuUire. 

Le  nerf  optique  ne  peut  donc  pas  francbir  le  tron  optique  en  masse,  mais 
fibre  ou  paquet  de  fibres  isolées  passe  par  une  ouverture  séparée  de  la  lame  criUée. 
La  même  chose  a  lieu  pour  les  Tsisseans  qui  ont  des  loges  et  des  ouferiures  spéciales 
dans  cette  même  lamelle. 

Vagcularisaiion  des  organes  centraux  visuels  ef  des  nerfs  iniques.  —  Les  <M)gaBes 
centraux  visuels  sont  trés-TSsculaîres  ;  3s  reçoÎTont,  comme  nous  les  avons  décrits  les 
premiers,  des  brancbes  qui  leur  sont  spécialement  destinées  (2).  Les  rccbercbes  de 
Albutt  (de  Londres)  (3)  ont  complètement  confirmé  ma  manière  de  voir,  et  ce  n'est 
que  dans  quelques  cas  qu'il  a  tq  une  disposition  diflérente.  Ces  parties  reçoireat  lenr 
nutrition  par  les  yaisseaui  suifants  : 

4*  Une  branche  artérielle  entre  dans  le  bord  postérieor  dn  testes  et  se  distribue 
dans  ce  dernier;  c'est  ï artère  du  testes  ou  cpiique  postérieur. 

2*  Quatre  yaimeaux  asseï  volomiDeui  s'engagent  dans  la  bandelette  optique  an 
niveau  du  bord  postérieor  des  pédoncules  eérébram  en  m  (fig.  299).  Den  de  ces 
vaisseaux  sont  des  artères,  el  nous  les  désignons  s>us  le  nom  d'ait^rfs  apHqmes 
moyennes  ou  genouiliées.  Elles  proviennent  dn  plexus  cboroMien. 

3*  Une  branche  asseï  volomineate  l  (fig.  264),  provenant  de  la  cérébrale 
moyenne  (t),  se  rend  i  la  partie  antérieure  de  la  bandelette  optique.  Nous  la  nom* 
mons  Vartère  optique  antérieure. 

4*  Quelques  rameaux  filiformes  vont  de  la  pie-mère  au  chiasma. 

5*  L'artère  centrale  de  la  rétine  est  une  branche  directe  de  l'artère  ophthalmique, 
et  quelquefois  provient  de  la  ciliaire  postérieure  externe.  Elle  pénètre  dans  le  nerf 
optique  à  tin  cenlimèlre  de  la  sclérotique,  et  chemine  dans  son  épaisseur  au  voisinage 
de  la  veine  centrale  dans  une  gatne  spéciale.  Après  avoir  franchi  le  trou  spécial  de  la 
lame  criblée,  elle  se  divise  au  moment  d'arriver  &  la  surface  de  la  papille  en  denx 
branches,  une  supérieure  et  l'autre  inférieure;  de  là  elle  se  répand  sur  la  rétine  et 
sert  à  sa  nutrition. 

6"*  Les  vaisssaux  capillaires  oti  mwrriciers  du  nerf  optique  et  de  hi  pupille.  «*  Ils 
sont  très-nombreux  et  donnent  la  coloration  rosée  k  la  papille.  Les  expériences  que 
nous  avons  établies  avec  le  docteur  E  knger  (4)  nous  ont  permis  de  démontrer  que  la 
nutrition^du  nerf  optique  est  presque  complètement  Indépendante  de  celle  des  vais- 
seaux rétiniens;  elle  dépend  des  vaisseaux  cérébraux  et  non  de  l'artère  centrale 
de  la  rétine.  Longtemps  on  a  cru  &  tort  qu'ils  provenaient  de  l'artère  centrale.  Actuel- 
lement même,  Leber  a  accepté  cette  même  opinion  erronée  et  déclare  que  cela  résulte 
de  ses  recherches  microscopiques. 

Rien  n'est  plus  hypothétique  que  son  opinion,  et  le  microscope  ne  peut  rien  loi  en- 
seigner sur  1  origine  de  ces  capillaires.  Tout  au  contraire,  les  observations  patholo- 

(t)  Dondert,  Archiv  von  Grùefe,  Bd.  I,  Abth.  Il,  p.  P3. 

(3)  Galeiowsàl,  Étude  ophlhaimotcopique  sur  Ut  altérations  du  nerf  optique^  etc.  Paris, 

tsoe,  p.  3«. 
(3)  Alhutt,  Medic.  Times  and  Gazette^  9  maj  1808,  p.  d96. 
(h)  B.  Auf«r,  Nouveaux  éléments  eTanatomie  chirurgicale.  Paris,  1809,  p.  3A3, 
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giques  nous  donnent  parfaitement  raison.  Ainsi  Tatrophie  des  vaisseaux  rétiniens  dans 
la  rétinite  pigmentaire  n*empèche  pas  la  papille  à  consenrer  sa  teinte  nx^^e  qui 
provient  des  vaisseaux  méningés.  Dans  une  embolie  de  Tartère  centrale  de  la  rétine, 
où  toutes  les  branches  sont  abolies»  une  partie  de  la  perception  lumineuse  reste,  et 
elle  est  due  aux  vaisseaux  qui  viennent  des  méninges  à  la  papille  et  se  répandent  dans 
la  partie  voisine  de  la  rétine. 

Pk7«tolo^«.  —  Le  nerf  optique  est  le  nerf  exclusif  de  la  vision  et  nul  antre  ne 
peut  le  remplacer  dans  ses  fonctions,  c'est  an  moyen  de  ee  nerf  que  les  impressions 
lumineuses  de  la  rétine  se  transmettent  au  centre  nerveux  visuel.  —  Ch.  Bell  et 
Magendie  ont  démontré  que  le  nerf  optique  est  complètement  insensible  aux  irrita- 
tions mécaniques.  Lorsqu'on  le  coupe,  comme,  par  exemple,  dans  l'énucléation  de 
l'œil,  le  malade  éprouve  la  sensation  de  la  lumière,  comme  j'ai  pu  m'en  convaincre 
sur  quelques-uns  de  mes  opérés. 

Mais  le  nerf  optique  n'est  pas  apte  &  saisir  par  lui-même  les  impressions  lumineuses 
venues  du  dehors;  en  effet,  il  n'y  a  qu'un  seul  point  dans  toute  l'étendue  de  la  ré- 
tine qui  forme  un  punctum  cœcum  dans  le  champ  visuel,  c'est  la  papille  du  nerf 
optique. 

Les  tubercules  quadrijumeaux  sont  considérés  comme  des  centres  optiques.  Il  ré- 
sulte de  toutes  les  expériences  qu'après  l'ablation  des  tubercules  quadrijumeaux  ou 
bijumeaux  (selon  la  classe  des  vertébrés),  un  animal  ne  peut  plus  voir  les  objets  qui 
l'entourent.  C'est  ainsi  que  Vulpian  et  Philippeaux  ont  établi  que  si  l'on  blesse  ou 
détruit  les  tubercules  quadrijumeaux,  il  en  résulte  la  perte  de  la  vue  avec  immobilité 
et  dilatation  de  la  pupille.  Adamûck  démontre  que  les  tubercules  quadrijumeaux  sont 
des  organes  d'innervation  pour  les  pupilles. 

Gratiolet  place  l'organe  central  de  la  vision  dans  les  lobes  cérébraux,  mais  ce  fait 
n*est  pas  encore  démontré.  Il  est  vrai  que  Magendie  [4]  et  Flourens  (2)  affirmaient 
que,  lorsqu'on  enlève  à  un  animal  le  lobe  cérébral  d'un  côté,  Tanimal  ne  voit  plus  de 
l'œil  du  cdté  opposé.  Mais  Bouillaud(3),  par  ses  expériences,  est  arrivé  &  des  ràultats 
diamétralement  opposés,  et  il  est  porté  &  croire  qu'un  animal  sans  lobes  cérébraux 
perçoit  des  sensations  lumineuses,  l^onget  a  relaté  des  faits  pathologiques  qui  démon- 
trent que  chex  l'homme,  la  vue  peut  rester  intacte  dans  les  deux  yeux  malgré  Tatro- 
phie  considérable  d*un  hémisphère,  ou  malgré  une  perte  énorme  de  sa  substance 
dans  certaines  lésions  traumatiques  du  cerveau. 

Le  rôle  des  corps  genouillés  n'est  pas  encore  établi. 

Quant  aux  couchei  optiques,  nous  savons  aujourd'hui  d'une  manière  positive 
qu'elles  ne  remplissent  aucun  rdle  dans  la  vision  ;  il  n'y  a  que  la  surface  corticale,  à 
laquelle  sont  accolés  les  corps  genouillés  et  l'origine  des  bandelettes  optiques  qui  sont 
en  rapport  direct  avec  l'oigane  de  la  vision. 


CHAPITRE  II 

MODE  D'EXPLORATION  DU  NERF  OPTIQUE  ET  DE  SA  PAMLLC. 

L'étude  des  affections  du  nerf  optique  présente  des  difficultés  considérables,  qui 
se  traduisent  surtout  par  les  embarras  qu'on  rencontre  dans  le  diagnoatic  de  ses 

(i)  Magendie,  Précis  élimetiiaire  de  physiologie,  1. 1,  p.  2^k.  Paris,  1830. 

(2)  Flourens,  Bêcherehes  expérimentales  sur  les  propriétés  et  les  fonctions  du  système 
nerveux,  etc.,  2*  édit.  Paris,  18A2,  p.  31. 

(3)  Bouillattd,  Recherches  expérimentales  sur  les  fonctions  du  cerveau  en  général  et  sur 
'Celles  de  sa  portion  antérieure  en  particulier  (Journal  de  physiol.  expérim.,  t.  VI,  p.  527, 
1820). 


tkU  NlftF  OPTIQOBi 

différeDlfs  affectioiis.  La  dispositioa  anormale  des  vai»eaaz  et  la  ooloraliM  farik 
des  papilles  chez  les  individiis  peut  faire  peoser  à  une  maladie  Ui  où  l'œil  et  h 
sont  sains.  D'antre  part,  on  rencontre  fréquemment  des  troubles  visuels 
nonces  sans  que  pourtant  l'opiithalmoscope  fournisse  les  signes  caradériHiqMi  de 
Taffection. 

Comment  faire  alors  le  diagnostic  à  l'aide  de  Tophibalmoscope  seul,  si  les 
qu*il  fournit  sont  négatib?  Quelle  méthode  doit-on  suivre  pour  ne  pas 
une  anomalie  ou  un  défaut  de  réfraction  avec  un  état  pathologique! 

Pour  échapper  à  toutes  ces  diflBcultés,  il  ne  faut  point  se  contenter  de  T 
ophthalmoscoplque  seul»  mais  on  doit  aussi  examiner  l'individu  au  point  de 
de  l'acuité  de  la  vision,  du  champ  visuel,  de  la  faculté  chromatique  et  d*aiitns 
phénomènes  subjeaiis.  Voici  l'ordre  dans  lequel  cette  investigation  doit  élit 
pratiquée  : 

A.  Examen  ophthalmoscopiqne.  —  Pour  trouver  plus  facilement  U 
du  nerf  optique,  on  doit  se  conformer  aux  indications  suivantes  : 

1*  On  bit  regarder  le  maUde  au  loin,  mais  en  même  temps  à  20  *< 
dedans  et  en  haut  de  telle  sorte  que,  pour  trouver  la  papille  de  l'ceil  guiche,  le 
malade  regardera  à  droite  et  légèrement  en  haut;  il  portera  son  regard  à  gMcke 
quand  on  voudra  trouver  la  papille  droite. 

3*  La  première  chose  qu'on  doit  chercher  à  apercevoir  distinctement,  c*cst  k 
fond  rouge  de  l'oril  avec  quelques  vaisseaux  rétiniens,  et  comme  tous  ces 
se  dirigent  vers  la  papille,  on  jugera  par  leur  direction  de  quel  côté  die  est 
On  s'en  rendra  encore  plus  facilement  compte  lorsqu'on  apercevra  l'angle  de 
bifurcation  d'un  vaisseau,  dont  le  sommet  est  toujours  dirigé  du  côté  de  la  papile. 

5*  Pour  arriver,  dans  l'examen  i  l'image  renversée,  à  la  papille,  on  doit  se 
rappeler  que  si  la  papille  est  en  haut,  l'observateur  devra  porter  son  ceil  et  le 
miroir  un  peu  en  haut;  lorsque  h  papille  se  trouve  à  droite,  c'est  aussi  à  droite 
que  l'observateur  devra  se  porter  avec  son  miroir,  et  ainsi  de  suite. 

Après  avoir  exécuté  ces  quelques  mouvements,  on  arrive  facilement  à  trouver 
l'émergence  do  nerf  optique. 

&*  Pour  savoir  si  h  partie  qu'on  voit  de  prime  abord  est  rapprochée  oo  éloi- 
gnée de  la  papille,  on  se  déplace  avec  le  miroir  légèrement  à  droite  oo  à  gaocbe, 
et  on  observe  si  la  nouvelle  partie  du  fond  de  l'œil  qu'on  aperçoit  est  plis  rooge 
ou  plus  ptle  ;  si  dans  ce  déplacement^  le  fond  de  l'ceil  apparaît  plus  pile,  œ  sera 
un  signe  non  douteux  qu'on  se  rapproche  de  la  papille. 

5*  Si  la  pupille  n*est  pas  suffisamment  dilatée,  on  aura  de  h  peine  à  trouver  la 
papille^  d'autant  plus  si  une  partie  du  champ  popillaire  est  masquée  par  le  reiet  cen- 
tral de  la  cornée.  Pour  obvier  à  ces  inconvénients,  on  recommandera  au  malade  de 
regarder  au  loin  et  de  côté;  pendant  ce  temps,  on  cherchera  d'abord  à  voir  les 
parties  voisines  de  sa  papille,  et  on  s'approchera  progressivement  de  l'on  oo  de 
l'autre  de  ses  bords.  Si  cda  ne  suffit  pas,  on  dilate  la  pupille. 

6*  Lorsque  l'oeil  est  hypermétrope,  on  peut  voir  très-distinaeœent  la  papille  à 
un  simple  éclairage  direct  du  miroir.  Limage  qu'on  voit  ainsi  est  droite. 

Si  Ton  ne  trouve  pas  du  premier  coup  la  papille  à  l'image  droite,  on  devra 
suivre  les  vaisseaux  de  bas  en  haut,  lorsqu'on  la  suppose  en  haut,  et  ainsi  de  soitr. 

B.  Examen  de  racoité  de  la  Tision.  —  Dans  la  faculté  de  la  vision,  il  y  a 
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deux  phénomènes  bien  distincts  à  noter,  la  vision  principale,  permettant  la  percep- 
tion des  objets  les  plus  fins,  et  la  vision  secondaire  ou  vague  que  l'on  a  des  objets 
qui  nous  entourent,  sans  que  nous  les  regardions.  La  première  faculté  s*appelle 
acuité  de  la  vision  ou  vision  centrale;  la  seconde,  la  vision  périphérique  ou 
champ  visuel  périphértque. 

Il  est  aujourd'hui  démontré  que  les  sensations  lumineuses  sont  perçues  avec 
d'autant  plus  de  netteté  qu'elles  sont  plus  rapprochées  du  centre  de  la  macula. 
Dans  la  macula  elle-même,  il  n'y  a  qu'une  portion  très-petite,  placée  au  centre, 
qui  soit  capable  de  percevoir  les  objets  fins  avec  toute  la  netteté  désirable.  Cette 
partie,  c'est  le  centre  qui  se  présente  à  rophthalmoscope  sous  un  diamètre  de 
0"*",005;  les  autres  parties  de  la  macula  sont  moins  sensibles.  C'est  ce  point 
central  qui  nous  fait  voir  les  plus  fins  détails  des  objets  ;  c'est  cette  minime  por- 
tion de  la  rétine  qui  permet  au  graveur  de  fixer  et  de  distinguer  les  plus  fines 
lignes  et  les  stries  délicates  de  sa  gravure,  mais  à  condition  que  son  attention  soit 
dirigée  sur  le  seul  et  unique  point  qu'il  veut  distinguer.  Rien  ne  peut  égaler 
le  degré  de  sensibilité  des  éléments  nerveux  occupant  le  centre  de  la  macula. 
Smith  a  calculé,  d'après  l'angle  d'incidence  des  rayons,  que  le  plus  petit  point 
sensible  de  la  rétine  avait  un  i/8000*  de  pouce;  selon  Volkmann,  le  diamètre 
de  la  plus  petite  image  projetée  sur  la  rétine  est  de  0,000060  de  ligne,  ce  qui 
correspond  à  peu  près  au  diamètre  des  bâtonnets.  Chaque  bâtonnet  est  isolé  et 
communique  directement  avec  le  cerveau  par  l'intermédiaire  des  fibres  nerveuses 
ou  cylinder  axis  ;  par  conséquent,  tonte  image  qui  pourra  se  dessiner  sur  le 
bâtonnet  pourra  être  vue  distinctement. 

Tous  les  yeux  normaux  ont  à  peu  près  un  degré  égal  d'acuité  de  b  vision.  En 
supposant  la  réfraction  de  l'œil  normale,  ou  peut  trouver  une  unité,  que  chaque 
ceil  pourra  voir  nettement. 

Pour  reconnaître  le  degré  d'acuité  de  la  vue,  Jaeger  a  formé  une  échelle  des 
caractères  d'imprimerie  de  différentes  grandeurs,  depuis  le  n""  1  (corps  5),  dont  les 
lettres  mesurent  à  peu  près  un  tiers  de  millimètre,  jusqu'au  n^  20  (corps  60),  de 
2  ijU  centimètres  en  hauteur. 

Au  point  de  vue  scientifique,  cette  échelle  présentait  quelques  défauts  :  l'unité 
choisie  par  lui  n'avait  aucun  rapport  avec  l'élément  rétinien,  et  les  rapports  entre 
les  différents  numéros  des  caractères  n'étaient  pas  réguliers. 

L'échelle  de  Snellen  (1),  ainsi  que  celle  de  Giraud-Teulon  (2),  diflère  de  celle  de 
Jaeger  en  ce  que  le  premier  caractère  est  clioisi  d'une  dimension  égale  à  10  milli- 
mètres ;  le  plus  fort  numéro  de  la  série,  marqué  par  CC,  mesure  20  millimètres. 
Les  caractères  intermédiaires  ont  une  grandeur  croissante  de  10  en  10  millimètres. 

Ces  différentes  échelles  permettent  de  mesurer  exactement  l'acuité  de  la  vision, 
soit  à  l'eut  normal,  soit  à  l'état  morbide. 

Mon  échelle  typographique  (3)  est  construite  d'après  le  principe  de  Snellen, 
mais  pour  les  caractères  des  plus  grandes  dimensions,  et  notamment  des  numéros 

(i)  SneUen,  Test-TypeSy  fourth  édition.  Londres,  1868. 

(2)  Giraud-Teulon,  Mémoire  sur  la  mesut^  de  In  sensibilité  de  la  rétine  et  présentation 
(tune  nouvelle  échelle  typographique  {Compte  rendu  du  Congrès  cTophthalmologie.  Paris, 
i862,  p.  97). 

(3)  Galeiowski,  Échelles  typographiques  et  chromatiques.  Paris,  1874. 
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20,  30^  40,  50»  70  et  100»  fai  bit  éublir  les  caractères  blanc  sur  le  fend  noir, 
pensant  que  pour  les  dislingoer,  la  rétine  ne  reçoit  d'excitation  que  dans  retendue 
des  lettres  Manches^  tandis  qne  le  reste  dn  taUean  étant  noir,  n'impressiooiie  point 
la  rétine  et  fatigue  moins  la  me. 

Pour  constater  Télat  de  la  rétine,  on  bit  lire  le  n""  1  on  2  de  Téclielle,  avec  ou 
sans  lunettes.  Celui  dont  la  rétine  est  saine  de? ra  nécessairement  distinguer  ce» 
caractères.  En  supposant  que  le  sujet  enminé  ne  puisse  le  faire,  on  essayera  les 
verres  biconvexes  n*'  10,  8,  6,  etc.,  simples  ou  associés  aux  verres  cylindriques. 
Si,  malgré  ces  lunettes,  h  lecture  ne  peut  se  faire,  c'est  qu'il  existe  une  altération 
quelconque  dans  une  des  membranes  internes  de  TœiL 

L'acuité  visuelle  varie  avec  l'âge,  même  dans  les  yeux  normaux,  si  l'on  doit  s'en 
rapporter  aux  recherches  faites  par  Yroesom,  de  Haan,  sur  281  individus. 

1*  L'acuité  visuelle,  selon  lui,  ne  diminue  pas  jusqu'il  l'âge  de  vingt-sept  ans; 

2"*  Elle  est  supérieure,  en  moyenne,  â  l'unité  de  Snellen  et  de  Giraud-Teolon. 
jusqu'à  quarante-deux  ans; 

5*"  La  diminution  de  l'acuité  visuelle  occasionnée  par  Tâge  provient  de  l'altéra- 
tion de  transparence  des  milieux  réfringents  et  d'un  aiïaiblissement  de  l'appareil 
sensoriel  ; 

U^  Elle  diminue  plus  rapidement  dans  l'œil  myope  que  dans  l'œil  emmétrope. 

Mab  la  diminution  physiologique  de  l'acuité  visuelle  ne  peut  point  être  comparée 
à  celle  qu'on  rencontre  dans  les  aflections  de  la  papille  du  nerf  optique  et  de  la 
rétine,  ce  qui  du  reste  peut  être  bellement  reconnu  au  moyen  de  l'échelle  de» 
caractères. 

C.  Examen  dn  champ  TiaiieL  —  1.  Champ  visuel  normal.  —  Le  champ 
visuel  périphérique  est  tout  aussi  important  que  la  vision  centrale  elle*méme;  car 
il  nous  permet  de  voir  â  la  fois  et  l'objet  que  nous  fixons  et  ceux  qui  l'entoorenti 
C'est  la  faculté  la  plus  précieuse  dont  la  nature  nous  ait  doté  pour  notre  vie  indé- 
pendante :  nous  pouvons  nous  conduire  seuls  tant  que  le  champ  vbucl  est  con- 
!»ervé,  quand  même  la  vision  centrale  serait  atteinte. 

Les  éléments  essentiels  de  la  rétine  s'étendent  jusqu'à  l'ora  serrnta;  par  consé- 
quent, sur  tout  cet  espace,  les  images  des  objets  extérieurs  peuvent  s'imprimer 
plus  ou  moins  facilement,  qu'ils  soient  ou  non  éloignés  du  centre  optique. 

Le  champ  visuel  est,  par  conséquent,  très-large  ;  il  s'étend  dans  tous  les  sens 
autour  du  point  central  de  fixation  correspondant  â  la  macula.  Chaque  partie  de 
b  rétine  reçoit  des  rayons  qui  viennent  du  c6lé  opposé  â  celle  où  elle  est  placée» 
comme  on  peut  en  juger  par  b  figure  303. 

Nais  le  champ  visuel  normal  est  rétréci  dans  certaines  directions,  et  cette  dimî- 
nnlion  tient  k  la  proéminence  plus  ou  moins  grande  des  diflérentes  parties  de  la 
face.  Ainsi,  en  haut,  il  est  sensiblement  amoindri  par  le  bord  supérieur  de  l'or- 
bite; en  bas,  le  cliamp  visuel  n'est  limité  qne  très-faiblement  par  les  pommettes; 
dn  côté  externe,  il  a  le  plus  d'étendue;  en  dedans  on  trouve  sa  plus  grande  échan- 
cnire  qui  dépend  de  la  protubérance  nasale  fortement  prononcée  en  bas,  c'e»t 
pourquoi  la  vbion  de  chaque  cril  est  échancrée  dans  la  partie  inférieure  et 
interne,  comme  on  peut  en  juger  par  h  figure  30û.  Ce  défaut  n'exbte  que  séparé- 
ment pour  chaque  ceîl  ;  en  regardant  des  deux  yeiix,  nous  le  corrigeonscomplétemeaL 

Dans  le  champ  vbuel  normal  physiologique,  il  y  a  une  partie  qui  n'est  point 
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riUe  (t  Mprbente  comme  nue  lâche  nc^.  Celte  pirlie  insensible  oa  aveugle 
re^iood  1  b  pipille  dn  nerf  optique,  et  on  l'appelle  pundum  eœcum.  Miriolte 


hs  •  303    —  Rapport  entre  le  chimp  Tiiuel  et  Ict  différealet  potition*  de  l>  rilioe  (*). 

t  le  premier  qui  l'ait  remarqué.  On  aperçoit  racilement  ce  point  aiengle,  lorg- 
iMd  fixe  d'nn  œil,  l'aotre  étant  fermé,  on  des  deux  points  noin  marquas  sur 


Pic.  soi.  —  Cliunp  «ituel  norniAl. 
e  teaiHe  de  papier,  el  qui  sont  distanls  de  6  centimètres.  En  approchant  on  en 


■)■*/?«,     .  _ _,  .     .  r , 

nfiHiaUittiiH;   t  ».  f  r,  «ta,,  iidifaul  l^dÎMction  dtiMiniH  k«iB«uMnppn)cbuldifilMcmBlB 
I  talignrfrf4a.^u«o[itii{W. 
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éloignant  ce  papier,  on  verra,  à  un  moment  donné,  qu'un  des  deux  poiols  dis- 
paraît ;  ce  qui  tient  à  ce  que  ce  point  correspond  à  la  papille  qui  ne  voit  pai  Le 
pxmcfum  cœcum.sG  trouve  ordinairement  à  5  centimètres  en  dedans  du  point  fixé. 
Dans  quelques  cas  pathologiques,  il  peut  augmenter  sensiblement  et  troubler  b 
vision. 

De  Graefe  Ta  constaté  dans  la' myopie  très-proooncée,  et  nous-même  avcospa 
l'observer  dans  les  plaques  congénitales  Gbreuses  de  la  rétine. 

2.  Rétrécissement  du  champ  visuel.  —  L'étendue  du  champ  péripbériqDe  peut 
être  sensiblement  réduite  d'un  seul  côté  ou  dans  tons  les  sens  par  des  allératiov 
de  la  rétine  et  du  nerf  optique.  Il  y  aura  alors  rétrécissement  périphérique,  noi- 
iatéral  ou  circulaire  du  champ  visuel,  qu'il  importe  de  préciser  estctement  mal 
tout  examen  ophthalmoscopique. 

DifféroMs   pwaeééém  4'escplonitlMi  d«  duMip  vIotmI.  —  L*exploratioD 

du  champ  visuel  se  fait  de  la  manière  suivante  : 

On  place  le  malade  devant  un  tableau  noir  ou  une  grande  feuille  de  papier  i  b 
distance  de  la  vision  distinae,  et  on  lui  fait  fixer  d*un  seul  œil  (l'autre  étant  fermé) 
le  point  central,  que  l'on  a  eu  soin  de  marquer.  On  agite  ensuite  an  objet  qui- 
conque en  haut,  eu  bas,  à  droite  et  à  gauche,  et  l'on  s'informe  ai  le  malade,  ei 
fixant  le  point  central,  voit  en  même  temps  cet  objeL  Après  avoir  marqué  socco- 
sivement  sur  le  tableau  tous  les  points  où  l'objet  n'est  plus  aperça,  en  haut,  en  ba, 
à  droite  et  à  gauche,  ou  les  réunit  par  une  ligne,  et  l'on  a  ainsi  une  figure  plosoi 
moins  irréguliére  qui  exprime  le  champ  visuel  do  malade. 

Robert  Hoiidin,  Sous,  Foerster,  ont  construit  des  appareils  spédaax  pour  me- 
surer avec  précision  l'étendue  du  champ  visuel,  mais  ces  appareils  ue  présenter 
pas  d'avantage  réel  et  ne  sont  point  usités. 

Dans  la  pratique  journalière  nous  nous  servons  du  procédé  suivant  :  Nousfaisooi 
fixer  au  malade  un  objet  quelconque  (une  boule  luisante)  placé  à  une  distance  de 
26  centimètres;  et,  pendant  ce  temps,  nous  portons  la  main  successivement  dav 
toutes  les  directions,  en  dehors,  en  haut,  en  bas,  etc.,  do  point  de  fixation.  De 
que  la  main  passe  dans  la  partie  du  champ  visuel  altérée,  le  malade  ne  la  volt  plus,  et 
nous  pouvons  juger  facilement  quelles  sont  les  limites  du  champ  visuel  consené. 

Je  me  sers  encore,  dans  ce  même  but,  d'un  moyen  qui  se  rapproche  de  cdi 
que  de  Graefe  a  mis  en  usage.  Le  sujet  éunt  placé  dans  une  chambre  noire,  re- 
garde fixement  le  doigt  qu'on  tient  devant  lui  à  25  centimètres  ;  et,  peod«K 
ce  temps,  je  promène  tout  autour  de  ce  doigt  une  petite  bougie  allumée,  h 
TécarUnt  de  plus  en  plus,  Untôt  à  droite,  uniôt  à  gauche,  en  bas  ou  en  haut,  « 
précise  avec  exactitude  les  Umites  du  champ  visuel  et  son  degré  de  rétrécisseiiNtf. 

Périmètre  de  Foerster.  —  Pour  faire  la  mensuration  exacte  du  champ  visid, 
Foerster  a  construit  un  appareil  appelé  périmètre.  Il  se  compose  d'un  demi-ceitk 
traversé  dans  son  milieu  par  un  axe  autour  duquel  le  cercle  exécute  des  mouvemetf 
de  roution.  Il  y  a  deux  cercles,  un  pour  l'œil  droit,  l'autre  pour  l'ceil  gaock 
[fig.  305  et  306). 

Chaque  cercle  du  cadran  est  divisé  en  90  degrés  et  en  20  rayons,  lesqneb  \ 
leur  tour  sont  divisés  en  70  parties.  I^  tache  de  Mariotte  M  est  située  plus  près  k 
centre  du  champ  visuel  que  le  point  de  fixation  F  qui  se  trouve  à  15  degrés  di 
côté  interne  de  la  tache  de  Mariotte.  La  partie  ombrée  exprime  le  champ  visad 
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BDinul.  En  rendant  dans  ce  périmètre  plu  noires  tontes  les  parties  qni  corres- 
poodrol  au  champ  visuel  détrait,  on  eiprimera  ainsi  très-exactement  l'étendue  da 
cbmp  TÎaad  conserré,  comme  cela  se  Toit  sur  les  figures  307  et  308. 


i 


Fk   305    —  PimaUrapoorrcBadroIU      Fie    300 

S.  Différentet  forme»  A  rélréciaemenl  du  cAamp  uiiueL  —  a.  Le  champ  TÎsae 
peat  être  rètrfci  an  même  d^ré  dans  tons  les  sens,  et  quelqucrois  ï  nu  si  haut 


Fus.  307  et  3t8.  —  Rélréeiuenwnl  du  champ  nguel  [KrifihHrique  dini  les  deux  jeux- 

MdI  qn'îl  ne  reste  plus  d'intacte,  autour  de  ce  point  central,  qu'une  zone  claire 
Wqnciquea  centtmèlres,  au  deli  de  laquelle  toute  vision  est  abolie. 

b.  Le  cbamp  visuel  peut  être  diminué  plus  particulièrement  du  côlé  interne  ou 
Sterne  qu'aillrnni. 

Dans  les  excavaiions  glaacomateases  de  la  papille,  il  y  a  toujours  une  diminution 
notable  de  la  vision  périphérique,  et  principalement  du  ctué  interne.  On  voit  un 
rétrédssGment  analogue  du  champ  visuel  dans  les  dËcolIcmenls  de  la  rétine. 

c.  Hémiopie.  —  Il  y  a  encore  une  forme  toute  particulière  d<i  réiréclssemcni 
an  champ  visuel,  qui  est  principalement  propre  aux  maladies  cérébrales.  C'est 
Hémiopie. 

Le  mol  hémiopie  signifie  timon  jmr  moiïiV,  visus  dimidialus ;  par  conséquent, 
loot  affaibUssemenl  partiel  de  la  vue  dans  lequel  la  moitié  da  cbamp  de  la  vision 
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ot  compléieineiit  perdne  peadaat  que  l'autre  auitH  mie  iuiactc,  duit  être  dé- 
signé tous  le  Dom  d'béniio[M& 

Les  malades  qui  préseotenl  ce  lympiAoïe  coiuerrent  la  visioD  cenlrale  ;  maîa,  k 
quelques  millimètres  ou  cenlimèlres  au  deik,  commence  la  xouc  où  rien  n'est  plus 
perceptible. 

On  doit  distinguer  deux  sortes  d'bémiopie  :  une,  cérébrale,  qui  se  lie  intîine* 
ment  aux  aiïeciiôns  de  l'encéphale;  une  autre,  rétinienne,  qui  dépend  de  l'altéra- 
lion  de  la  membrane  nerreuse  de  l'œil.  L'Iiémiopîe  cérébrale  se  présente  ï  son  tovr 
sous  àtux  formes  ;  Vhémiopie  homonyme  et  Vhémiopie  crottée. 

Daus  la  première,  une  seule  moitié  droite  AA&  ou  une  seule  gauche  BBB  du 
champ  visuel  est  abolie  siiimtlanément  dans  les  deux  yeux  (fig.  309).  I.es  deat 


Fie.   309.  —  EalreeroiWDKDl  dca  Dbrea  opliquei  dBDf  le  cbitima  «t  leur  (liitribuUon 
dau  lei  deux  jen  (*). 

fonnes  se  rencontrent,  en  eiïet,  très-fréquemment  dans  certaines  variélés  d'alTec- 
tioDS  cérébralesL  Cette  diminulion  du  champ  tisoel  est  ordinairement  limitée  pu- 
une  l^ne  presque  verticale  penchée  légèrement,  soit  ï  droite,  soit  i  gauche. 

Dans  l'Ûmio/iiecroii^,  la  moitié  exicrne  ou  inlerue  du  champ  visuel  de  chaque 
œil  est  complètement  obscure.  Lorsque  l'aoesthésie  rétinienne  porte  sur  les  parties 
internes  de  celle  membrane,  et  qoe  ses  parties  citernes  foiiciionneiit  bien,  il  y  a 
une  superposition  des  images,  el  le  malade  distingue  bien  les  objets  très-lins;  il  lit 
même  le  n°  1  de  l'échelle  typographique,  mais  ce  n'est  qu'avec  peine  qu'il  réussit 
ï  se  rondiiire,  surtout  le  soir.  Dans  le  cas  où  Ivs  deux  moitiés  citernes  du  champ 
visuel  sont  abolies,  ce  qui  ne  se  rencontre,  du  reste,  qa'excepiionnellement,  il 
survient  une  gène  considérable  et  même  impossibilité  pour  le  traïad  et  ane  dilG- 
cnllé  très-grande  pour  se  conduire. 

A  en  juger  par  celte  description,  l'bémiopie  homonyme  ou  croisée,  el,  par  cou- 
séquenl,  rhémiopie  cérébrale,  devrait  loujoura  être  latérale.  C'est  une  r^le  géné- 
rale en  effet  ei  absolue,  nous  ne  connaissons,  pour  notre  part,  aucun  fait  positif 
dans  lequel  l'affection  cérébrale  ait  occasionné  une  bémiopie  supérieure  ou  infé- 
rieure isolée,  i  moins  que  ce  ne  soit  une  forme  de  rélrécissemenl  simultané  et 
circulaire  de  lout  le  champ  visuel.  Une  bémiopie  supérieure  on  inférieure  est,  selon 
ndus,  le  symptôme  constant  d'une  affection  oculaire,  telle  que  décollenieai  rétinien, 
cboroldile  exsndative,  suivie  de  compressioa  partielle  de  la  membrane  nerveuse, 
excavation  gbucoitMteuse,  etc. 

Cl  *.  A,  A,  Slir»»«i«»  it  J'faniùpl.(n<mil;B,  B,  B,  lifcni  «piifHt  fnnMM  J>  U  huJf ItIM  ti  .[* 
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Quelle  est  la  cause  directe  de  Vhémiopie?  —  Noos  en  trouvons  TeiplicatioD 
•dans  la  stractare  anatomiqne  des  banddettes  optiques  et  dans  l'eiitrecroiseineiU 
des  fibres  optiques  dans  le  cbiasma. 

Nous  savons,  eu  eiïet,  que  l'entrecroisement  des  fibres  do  nerf  optique  dans  le 
cbiasma  ne  8*opère  qu'entre  les  moitiés  internes,  tandis  que  les  fibres  externes  ne 
sont  point  croisées,  et  se  rendent  directement  d'un  hémispbère  à  l'œil  correspon- 
dant. D'où  il  résulte  qoe,  lorsqu'une  bémiopie  est  boaoonyme,  ce  qui  est  le  plus 
fréquent,  et  qu'il  y  a  une  abolition  de  la  vue  du  c6té  droit  de  cbaque  œil,  l'bémiopic 
dépend  évidemment  d'une  lésion  située  dans  l'bémispbère  cérébral  gauche,  parce 
que  le  cbamp  visuel  externe  ou  droit  de  l'œil  droit  et  l'interne  ou  droit  de  l'œil 
gauche  correspondent  à  la  moitié  interne  de  la  rétine  droite  et  à  la  moitié  externe 
de  Tœii  gauche.  Or,  l'une  et  l'autre  partie  reçoivent  leurs  fibres  de  l'hémisphère 
gauche,  comme  on  peut  en  juger  par  b  figure  309.  Dans  une  bémiopie  croisée, 
par  exemple,  quand  le  champ  visuel  externe  à  droite  et  à  gauche  est  paralysé,  a 
compression  doit  se  trouver  au  centre  du  cbiasma  ou  dans  les  tubercules  quadri- 
jumeaux  postérieurs,  qui  fournissent  des  fibres  aux  moitiés  internes  des  deux  ré* 
tînes.  Dans  une  hémiopie  interne  des  deux  côtés,  il  iaut  que  ce  soient  les  fibres 
externes  des  bandelettes  optiques  ou  les  tubercules  qoadrijumeaux  antérieurs  qui 
présentent  des  lésions. 

D.  Examen  de  la  faculté  chromatique.  —  Dysckromatopsie  ou  dali(h 
nisme.^-Là  rétine  est  douée  de  la  faculté  de  percevoir  des  sensations  lumineuses, 
ainsi  que  les  différentes  couleurs  et  nuances  de  cette  même  lumière. 

Le  nerf  optique,  ainsi  que  ses  fibres,  épanouies  dans  la  rétine,  sont  des  organes 
de  transmission  de  cette  sensation  au  cerveau,  qui  est  juge  et  appréciateur  de  ces 
impressions. 

Cette  faculté  de  percevoir  et  de  discerner  les  couleurs  et  d'en  apprécier  l'har- 
monie n'est  pas  développée  au  même  degré  chez  tous  les  individus.  Pour  un  œil 
bien  conformé,  il  y  a  des  conditions  d'organisation  spéciales  qui  permettent  i  un 
peintre  de  saisir  avec  ce  sens  exquis  les  plus  faibles  nuances  des  couleurs.  Mais  il 
y  a  d'autres  individus  qui  sont  loin  d'avoir  ce  degré  de  sensibilité. 

Tel  homme  qui  a  une  vue  excellente,  sous  tous  les  rapports,  ne  sait  pas  discerner 
<]cs  nuances  délicates  entre  les  différents  tons  d'une  même  conleuc  ;  tel  antre  recon- 
naît bien  les  couleurs  principales,  mais  il  a  beaucoup  de  peine  à  distinguer  les 
Jiuances  secondaires  :  verte,  jaune,  bleu,  etc.,  soit  le  soir,  soit  à  la  lumière  du 
jour  ;  tel  autre,  enfin,  n'a  aucune  notion  d'une  ou  de  plusieurs  couleurs  princi- 
ipales  du  spectre.  Ces  imperfections  do  sens  chromatique  peuvent  même  être  por- 
tées à  on  tel  degré  que  les  individus  n'auront  aucune  notion  des  couleurs,  et  ne 
verront  par  conséquent  qoe  du  noir  et  du  blanc 

Cette  gradation  dans  la  perceptivité  des  couleurs  ne  nous  empêche  pas  cepen- 
dant de  foire  la  distinction  entre  les  yeux  normaux  plus  ou  moins  bien  conformés, 
et  ceux  dont  le  sens  chromatique  est  complètement  perverti  et  altéré. 

Depuis  Huddart  (1),  et  surtout  depuis  l'époque  où  Dalton  (2)  a  communiqué  ses 

(1)  Huddart,  TransacUfhihs.dt  Londres,  1777. 

(2)  Dalton,  Mémoires  ofihe  Literary  and  Philosophkai Society  of  Manchester,  l'*  série, 
\ol,  V,  p.  28.  Manchester,  1798. 
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propres  impressions  sur  la  cécité  des  couleurs  dont  il  Tut  atteint,  Tattentioa  des 
physiologistes  se  porta  sur  ce  sujet. 

Les  observations  abondent  dans  la  science  sur  la  cécité  des  covleun  on  dyitkr^- 
matûpsie  congénitale.  Herschell,  Wilson,  Brewster,  Thomas  Young,  en  Angletenv; 
Gœtbe,  Seebeck,  Kclland,  Dove,  en  Allemagne;  Cunier,  Szokabki,  Sous  et  G«^ 
bert,  en  France,  se  sont  occupés,  à  diverses  époques,  de  recherches  sur  cHk 
anomalie,  et  ont  rapporté  des  faits  intéressants. 

Toutes  ces  investigations  n'ont  porté  cependant  que  sur  les  anomalies 
taies;  quant  aux  faits  pathologiques,  ils  n'ont  été  signalés  d'abord  qn'exi 
nellement  par  Benedikt,  Sclielske  et  moi.  Ce  n'est  que  plus  tard,  en  1867  (1), 
j'ai  démontré  combien  étaient  fréquents  les  troubles  chromatiques  dans  les 
tions  du  nerf  optique  et  de  la  rétine. 

La  nécessité  de  ces  sortes  de  recherches  ne  peut  être  aujourd'hui  mise 
doute.  On  comprend  qu'une  rétine  malade  ne  peut  pas  dbtingner  ausa»  netti 
les  couleurs  avec  ses  nuances  que  lorsqu'elle  est  saine  et  n'a  subi  aucune  ail 
dans  sa  structure.  . 

Ce  que  nous  disons  de  la  rétine  se  rapporte  aussi  au  nerf  optique,  qui 
les  impressions  lumineuses  et  colorées  au  cerveau. 

En  comparant  les  altérations  nombreuses  des  membranes  intentes  de  roB, 
en  étudiant  dans  chacune  d'elles  le  degré  de  conservation  ou  de  penrerûoo  de 
faculté  chromatique,  nous  sommes  arrivé  à  tirer  des  conclusions  pratiqua 
peuvent  être  utilisées  dans  le  diagnostic  des  maladies  internes  de  l'œil. 

Échelle  de  couleurs  de  fauteur.  —  Pour  ces  recherches,  ncAis  avons 
deux  échelles  chromatiques  différentes,  l'une  portative,  composée  de  fènilkll 
diverses  couleurs  simples  et  com|)osées^  qui  correspondent  aux  couleurs 
pales  du  spectre,  et  l'autre  plus  complète,  composée  de  onze  gammes  chi 
ques,  correspondant  aux  couleurs  principales  acceptées  par  Chevreul  (2)  pov 
construction  de  ses  cercles  et  de  ses  gammes  de  couleurs.  Ces  gammes  ou 
se  suivent  dans  Tordre  des  couleurs  du  spectre  solaire  :  rouge,  rouge 
orangé,  orangé  jaune,  jaune,  jaune  vert,  vert,  vert  bleu,  bleu,  indigo,  bleu 
et  violet.  CBaque  couleur  est  subdivisée  en  quatre  tons,  pris  à  égale  distance 
les  gammes  de  Chevreul,  qui  sont  :  15*",  10%  5^  et  1*'  tons.  Cette  dî 
permet  de  juger  non-seulement  de  chaque  couleur  séparément,  roab  il  J  i 
même  temps  la  possibilité  d'apprécier  chez  les  malades  le  phénomène  et  les 
contraste  simultané  des  couleurs  (3). 

Plusieurs  autres  méthodes  d'investigations  ont  été  mises  en  pratique  pir 
auteurs.  Maxwell,  Woinow  et  Rose  se  servent  de  l'appareil  de  polarisation,  tf 
très  ont  recours  aux  divers  échantillons  ou  écheveaux  de  laine,  qu'on  fut 
devant  le  malade.  Cette  dernière  méthode  ne  peut  pas  rendre  de  grands 
et  en  effet,  après  que  le  malade  aura  regardé  quelques  minutes  sur  des  ceaiatfi 
de  couleurs,  il  se  fatigue,  ses  yeux  se  brouillent,  il  ne  peut  plus  rien  discemer. 

(1)  Galezowski,  Sur  la  choroîdite  syp/iiiih'que  et  sur  tachromaiopsie  paikologiqMe  {Ct^ 
rendu  du  Congrès  d'ophtluitmologie,  p.  163.  Paris,  1868). 

(2)  Chevreul,  Des  couleurs  et  de  leurs  applications  aux  arts  industriels,  Paris,  186i. 

(3)  Voyez  pour  plus  de  détails  mon  livre  :  Du  diagnostic  des  maladies  des  ffevx  perk 
chromnioscopie  rétinienne.  Paris,  1868. 
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CHAPITRE  ni 

PATHOLOGIE  ET  THÉRAPEUTIQUE  DU  NERF  OPTIQUE. 

L'étude  des  maladies  du  nerf  optique  acquiert  une  importance  considérable 
justement  à  cause  des  relations  intimes  qui  existent  entre  le  cerrean  et  ce  nerf. 
Les  altérations  de  certaines  parties  du  cerveau,  et  principalement  des  parties  qui 
restent  en  rapport  direct  ou  indirect  avec  les  centres  optiques  se  traduisent  par 
des  modiGcations  notables  dans  la  papille. 

L*obsenraiion  journalière  nous  montre,  en  effet,  que  des  méningites  basiiaires, 
des  tumeurs  cérébrales  et  différentes  antres  maladies  des  centres  nenreaz  amènent 
des  modifications  tellement  marquées  dans  la  papille,  que  nous  sommes  souvent 
en  état  de  conclure,  d'après  les  désordres  opbtbalmoscopiques,  do  genre  d'altéra- 
tion cérébrale,  et  quelquefob  même  de  localiser  son  siège. 

Ces  résultats  sont  très-importants,  et  en  pariant  de  chaque  affection  du  nerf 
optique  en  particulier,  nous  les  exposerons  d'une  (açon  spéciale. 

Mais  entre  les  résultats  certains,  rationnels  de  l'examen  opbtlialmoscopiqne  et 
ceux  qu'on  a  prétendu  introduire  dans  la  science  sous  le  nom  de  cérébrMeopie^  il 
y  a  un  abîme. 

Il  est  diflBcile,  en  effet,  d'admettre  que  l'examen  ophthalmoscopique  puisse 
donner  des  résultats  sûrs  et  constants  dans  l'idiotie,  la  mélancolie,  l'épilepsie,  etc. , 
et,  malgré  les  chiffres  qui  ont  été  mis  en  avant  à  ce  sujet  par  l'auteur  de  la  Céré- 
ttroncopie,  nous  répondrons  avec  Perrin  (1)  : 

«  Ces  résultats  ont  besoin,  avant  d'inspirer  confiance,  d'être  confirmés  par  des 
observations  assez  complètes,  assez  précises  pour  permettre  un  examen  critique; 
les  gros  chiffres,  avancés  sommairement,  peuvent  éblouir  ou  surprendre,  mais  ils 
n'éclairent  ni  n'entraînent  la  conviction  de  personne.  » 

Que  dire  aussi  du  glaucome  considéré  comme  un  signe  d'apoplexie  cérébrale 
et  d'hydrophtbalmie  dans  l'hydrocéphale?  de  l'hypérémie  de  h  pvpille,  après  les 
accès,  et  de  l'anémie  pendant  les  accès  de  manie? 

Pour  nous,  les  affections  du  nerf  optique  sont  de  deux  sortes;  les  unes  inflam- 
matoires; d'autres,  au  contraire,  se  traduisent  par  une  atrophie  et  une  destruc- 
tion de  ses  fibres.  Mais,  pour  bien  comprendre  les  changements  morbides  qui  se 
présentent  à  l'ophthalmoscope,  nons  sommes  obligé  de  faire  précéder  cette  étude 
d'une  description  de  l'aspect  physiologique  de  la  papille. 

Après  avoir  étudié  l'aspect  physiologique  de  la  papille,  voici  le  tableau  synop- 
tique des  différentes  altérations  que  nous  aurons  à  étudier  : 


l**  Hypérémie  de  la  papille. 

2°  Apoplexie  du  nerf  optique. 

Z^  Névrite  et  périnévrile  optique. 

A°  Atrophies  de  la  papille. 


h**  Excavation  de  la  papille. 
0<*  Tumeurs  du  nerf  optique. 
7<>  Blessures. 


(1)  Perrin,  Traité  pratique  dTophthaimoscopie  et  (foptométrie.  Paris,  1870,  p.  261 
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ARTICLE  PREMIER 

ASPECT  PHYSIOLOGIQUE  DB  LA  PAPILLE  OPTIQUE. 

L*eitréinité  iolra-ocuiaire  do  nerf  optique  est  appelée  papille.  A  rexamen 
ophthalmoscopiqoe,  elle  se  présente  soos  forme  d*an  disque  arrondi,  de  nuaoce 
blanc  rosé  qui  se  dessine  irès-disUnctement  sur  le  fond  orangé  rouge  de  rœii. 

L'aspect  physiologique  de  la  papille  doit  être,  étudié  au  point  de  vue  de  la  forme 
des  contours  de  Yolnme  et  surtout  de  sa  coloration,  de  la  transparence  de  son 
tissu  et  de  sa  vascularisation. 

1.  Forme.  —  La  papille  se  présente  le  pins  soufent  sous  forme  d'un  disque 
ovale,  dont  le  plus  grand  diamètre  est  dirigé  verticalement.  Dans  d'autres  cas,  elle 
est  parfaitement  ronde,  surtout  lorsqu'on  l'examine  ^  l'image  droite  et  qu'on  a 
affaire  à  un  ceil  hypermétrope.  Ce  n'est  que  dans  des  cas  tout  4  fait  exceptionneb 
qu'elle  est  ovale  dans  le  sens  horixontal,  et  ce  cbangemeat  de  forme  est  dû  à  une 
anomalie  de  réfraction,  appelée  aHigmaiisme. 

La  papille  peut  changer  de  forme  pendant  l'examen  ophthalmoscopique;  on  la 
voit  en  effet  s'alloBgerou  s'élargira  chaque  mouvement  de  l'œil  ou  du  miroir. 
Ces  changements  ne  peuvent  être  dus  qu'au  slaphylôme  conique  pdlucide  ou  aux 
opacités  centrales  de  la  cornée,  ce  dont  on  peut  s'assurer  par  réclairage  oUiquo. 

2.  Contown.  —  Les  hords  de  la  papille  se  détachent  d'ordinaire  trés-nettement 
du  fond  de  l'ceil;  ses  contours  sont  simples  et  bien  accentués. 

Dans  certains  cas,  les  contours  sont  doubles  et  la  papille  se  présente  entourée* 
d'un  anneau  blanc,  comme  on  peut  en  juger  par  la  figure  SiO.  Cet  anneau  blanc 
peut  dépendre  de  deux  causes,  tantôt  le  trou  cboroldieu,  à  travers  lequel  passe  le 
nerf  optique  est  relativement  trop  grand  et  ne  peut  être  complètement  rempli  par 
ce  dernier  :  on  verra  alors  une  partie  du  bord  sdérotical.  Tantôt  les  fibres  de  la 
gaine  interne  du  nerf  optique  se  prolongent  jusqu'4  la  papille  et,  étant  d'une  teinte 
différente  de  celle  de  la  papille,  elles  forment  un  anneau  blanc  au  pourtour.  La 
figure  309,  b  représente  la  disposition  de  cette  dernière. 

Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  un  demi-cercle  ou  une  tache  noire  sur  le  bord 
externe  ou  interne  de  la  papille.  Elle  est  le  résultat  d'un  dépôt  de  |)igment  dans 
le  trou  choroîdien  ;  se  trouvant  par  conséquent  au-dessous  de  la  rétine,  elle  ne  peut 
avoir  aucun  signification  pathologique. 

Les  bords  de  la  papille  peuvent  être  échancrés  et  irréguliers  sans  que  pour  cela 
il  y  ait  un  état  pathologique  quelconque  :  cela  ne  pourra  constituer  qu'une  simple 
anomalie. 

3.  Volume.  »  La  papille  se  présente  à  l'ophthalmoscope  de  volume  trcs* 
varié,  selon  que  l'on  se  sert  dans  l'examen  à  l'image  renversée  d'une  lentille  de 
1  12,  de  2  ou  2  i/2  pouces  de  foyer.  Ainsi,  plus  la  lentille  est  forte,  plus  l'imago 
s(*ra  petite;  si  die  est  faible  au  contraire,  la  papille  apparaît  beaucoup  plus  grande. 

En  nous  servant  habituellement  d'une  lentille  de  2  1/4  de  foyer,  nous  obtenons 
une  image  de  la  papille  dont  le  diamètre  vertical  est  de  0",12  sur  0",10  de  lar- 
geur. A  l'image  droite,  la  papille  est  encore  plus  grande. 

La  grandeur  apparente  de  la  papille  varie  aussi  suivant  le  degré  de  réfraction 
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de  l'œil  eitminé.  L'obterfilion  joainilière  immb  montre,  eo  eîkt,  qu'elle  w  pré- 
scDle  très-petile  cbei  qaelqaa  myope»,  untlis  qu'elle  pantt  lrè»^rinde  cbei  les 
hypennétropes. 

Jaeger  a  coiuiaié  sgr  les  cadavres  que  Ica  dimensioiu  de  la  papille  cbugeaient 
selon  les  iodividos.  Dan*  les  yeox  d'on  grand  TolDme,  le  diamètre  iransversal  èlaii 
rnmoyenae  de  0,15  et  le  lertical  de  0,70;  au  contraire,  dans  les  tris-petits  yeni, 
ces  diamètres  D'éliieai  qae  de  0,55  et  0,49  ligoei.  Il  est  évident  que  les  m<*nies 
diOëreoces  doivest  s'obserrer  aon  i  l'exuRen  ophthilmoscopiqne. 

U.  Coloration,  —  La  papille  do  nerf  optique  présente  une  coloraiion  bien  dis- 
tincte do  reste  du  fond  de  l'œil;  die  est  blandie  avec  une  teinte  visiblement  rosée. 
Celte  teinie  est  beaucoup  plus  prononcée  h  la  périphérie  qu'au  centre.  Elle  varie 
cbei  les  diOërents  sujets  et  s^n  Tige,  ce  qui  dépend  rssentiellf  ment  des  ncm- 
breux  vaisseaux  capillaires  qui  ùllouDent  le  nerf  optique. 

On'remarque  au  centre  de  tontes  les  papilles  une  licbe  nxide  Uanchltre,  située 
au  point  d'émergence  des  vaiiseaui  centraux  (fig.  310).  Souvent  elle  n'est  pas 


l'apille  phjniuiogiqua  yuc  i  t'ophlIialiiiOMope. 


l>ltis  grande -qu'une  grosse  tête  d'épingle;  dans  d'autres  cas,  au  contraire,  elle 
occupe  le  tiers  on  le  quart  de  toute  la  papille. 

Cette  lacbe  blancbe  est  formée  par  une  dépression  qu'on  observe  babituellemont 
au  centre  de  toute  papille  normale,  comme  lUQIIcr  et  Sappcy  l'ont  tr^s-bion 
démontré.  La  dépresûon  ou  cupule,  d'après  Sappey,  provient  de  ce  «lue  les  Gbrcs 
nerveuses,  après  avoir  franchi  la  lame  criblée,  s'infléchisseJil  pour  s'épauonir 
•ensuite  â  la  surface  interne  de  la  réiiue.  Mais  l'inflexion  des  fibres  nerveuses  et 
leur  épanouissement  se  faisant  du  centre  de  ta  papille  vera  u  périphérie,  il  s'ensuit 
naturellement  une  petite  dépression  an  centre.  Sa  profondeur  n'est  pas  toujours 
lia  même,  et  i>lua  les  concbct  rétiniennes  tooi  épaisses,  ploa  l'excavation  devient 
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proTunde.  Rlk  peut,  en  oalre,  s'éiendre  en  Isrgeor  el  m  innsfonner  ra  mw  i 

excavation  que  mua  étodierons  plus  loîo. 

Les  autres  pirliei  de  la  papille  ne  sont  pas  non  pins  colorées  d'one  aun 
onifiiniic  :  on  renurqae  ordiniirement  pins  de  nnigenr  do  c&té  externe  et  m 

Fie.  311.  —  Coapa  da  !■  pqiille  du  nerf  optique  d'^rttJcfcrC). 
du  cd(é  interne  (image  renversée),  ce  qnl  tient  \  la  dîMrilnlioa  particulière  an 


5.  Trantparenee.  —  Le  nerf  optique  ae  compose  de  tïnn  conneclK  de  la  gaine  H 
de»  Gbres  opiiqnei,i|niaontjiiaqu'i  nn  certain  degré  innsparents.  D'où  il  résnilr 
qu'en  regardant  dam  le  fiiod  de  Vaâ\  avec  l'ophtbilmowope,  non-seulement  non 
pourons  distinguer  In  détail*  de  h  surbce  de  la  papille,  mais  encore  voir  à  une 
certaine  profondeur  dans  l'^taisseor  du  nerf  optique  lui-même. 

6.  Vaicularùatioa.  —  là  papille  est  sillonnée  de  nombreux  vaisseaui.  dont 
l'origine  se  iroure  I  peu  près  dans  son  centre  ou  un  peu  rejeiée  vers  le  côté  nasal. 
i'.n  taisscauK  sont  l'artère  et  la  teioe  centrale*  de  la  rétine. 

D'après  les  recherches  de  Donden  (1)  l'irtère  centrale  traverse  la  lame  criblée 
comme  une  branche  unique,  et  ce  n'est  qui  la  surface  de  h  papille  <|u'elle  se 
subdivise  en  une  branche  supérieure  et  une  inlerieure.  On  la  voit  ainsi  loujonn 
dûboucher  sur  ta  papille  par  un  petit  boni  de  vaisaean  placé  transversalement  et 
se  subdiviser  eMuUe  ea  deux  braacbe*.  La  veine  centrale  opère  sa  subdivision 
«latB  l'intérieur  du  nerf  optique!  0,005  milliniètre*  en  aniére  de  la  Klérolique 
et  n'apparatt  nr  la  papille  que  cooUM  deox  branche*  iaolén,  nne  supérieure  et 
une  autre  inréricnre. 

Les  deux  branche*  artérielles  et  veineuses  supérieure  et  inréricnre  se  luhdi- 
visent  chacune  k  la  limite  de  la  papille  an  deux  branches  collatérales,  s'épanoub- 
seoi  kur  la  rétine  où,  en  se  divisant  dichotomiquement,  elles  forment  un  arbre 
vasculaire  tri-s-caractéristique. 

Il  y  a  pourtant  dans  la  disposition  et  le  nombre  des  veines  centrales  des  variétés 
lellemenl  nombreuses,  qu'il  serait  dilBcilc  de  le*  énumérer.  On  y  remarque  quel- 
quefois jusqu'l  quatre  et  cinq  veines  principales  qui  peuvent  être  unies  ou  sépa- 
ra vers  le  centre  de  la  papille. 

L'iiriùrc  et  U  veine  centrale*  donnent  encore  dans  l'épaisseur  quelques  rares 

(I)  Dunden,  Archn-  f.  Uphllialm. ,  ^.  I.  AbU>.  Il,  S.  K6. 
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branches  secondaires  qui  sortent  sor  la  papille  comme  des  branches  isdées  et  se 
perdent  dans  les  parties  voisines  de  la  rétine, 

A  part  ce  système  fascnlaire  central,  il  y  a  encore  dans  la  substance  du  nerf 
optique  des  vaisseaux  capillaires  méningés  ou  cérébraux  qui  arrivent  jusqu'à  la 
papille  avec  la  gatne  interne,  et  que  j'appelle  nourrtcten  du  nerf  optique,  y ^i  dé- 
montré le  premier  (1)  leur  existence,  et  ils  ne  paraissent  pas  avoir  une  grande 
communication  avec  les  vaisseaux  de  Tartère  centrale. 

La  vascularisation  de  la  papille  est  donc  en  rapport  direct  avec  celle  des  centres 
optiques,  tandis  qu'elle  reste  habituellement  isolée  des  vaisseaux  choroldiens  et  de 
tout  le  système  des  vaisseaux  ciliaires.  Pourtant^  les  recherches  de  Ed.  Jaeger  (2) 
ont  prouvé  que  les  artères  ciliaires  postérieures  forment  un  cercle  vasculahre  au- 
tour du  nerf  optique,  dont  certaines  branches  collatérales  s'engagent  dans  l'épais- 
seur du  nerf  optique  ;  elles  s'anastomosent,  d'après  Leber  (3),  avec,  les  branches 
de  Tarière  centrale. 

Différence  entre  les  artères  et  les  veines,  —  Il  n'est  pas  difficile  de  distinguer 
les  artères  des  veines  de  la  papille  :  les  premières  sont  ordinairement  moins  volu- 
mineuses et  n'accusent  point  des  viscosités  ;  leur  couleur  est  ordinairement  plus 
pâle,  les  parois  sont  foncées,  tandis  que  la  partie  centrale  est  rosée,  transparente, 
ce  qui  fait  qu'elles  parabsent  accuser  des  doubles  contours^ 

Les  veines  sont  beaucoup  plus  foncées  et  plus  volumineuses  que  les  artères,  et 
souvent  on  n'y  remarque  point  de  doubles  contours,  surtout  \  l'examen  \  l'image 
renversée. 

Les  artères  sont  ordinairement  plus  superGcielles  que  les  veines,  et  en  croisant 
ces  dernières,  elles  paraissent  interrompre  la  circulation  veineuse. 

7.  Pulsation  spontanée  des  veines  et  des  artères.  —  La  circulation  dans  les 
vaisseaux  de  la  papille  s'exerce  habituellement  d'une  manière  régulière,  et  sans 
qu'on  puisse  constater  des  contraaions  de  leurs  parois.  3lals  chez  certains  indi- 
vidus fatigués  par  des  courses  très-longues^  ou  chez  les  personnes  chloro-anémi- 
ques,  on  perçoit  une  pulsation  rhythmique  dans  la  partie  de  la  veine  qui  sort  un 
peu  rétrécie  et  effilée  de  l'excavation  centrale.  Ce  phénomène  n'a  aucune  signifi- 
cation pathologique. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  pulsation  spontanée  artérielle.  Vue  pour  la  pre- 
mière fois  par  Ed.  Jaeger,  elle  est,  d'après  de  Graefe,  le  signe  certain  de  la  pres- 
sion iuira-oculaire  augmentée,  et  que  Ton  remarque  dans  les  affections  glauco- 
mateuses. 

On  peut  facilement  provoquer  la  pulsation  artérielle  par  une  pressiou  exercée 
sur  le  globe  de  l'œil  avec  le  doigt.  La  colonne  sanguine  ne  peut  franchir  le  trou 
sclérotical  que  difficilement  et  par  des  poussées  saccadées  au  moment  de  la  systole, 
et  cette  difficulté  de  passage  tient  \  une  trop  grande  pression  exercée  par  les  mi- 
lieux réfringents  sur  le  point  de  sortie  des  vaisseaux  sur  la  papille. 

Bibliographie.  —  De  Graefe,  }^otit  ûber  die  Pulsphûnomene  aufder  Neihaut  {Archiv  f. 
4)phthalm.,  Bd.  I,  Abth.  I,  S.  182).  —  Carter,  Thê  ophthalmoêcope,  its  varieiies  and  Us 

(1)  Galczowski,  Comptes  rendus  de  F  Académie  des  sciences,  1865  ;  et  Gaz.  hebdomadaire, 
1865,  décembre. 

(2)  Ed.  Jaeger,  Ueber  die  EinsUllungen  des  dioptrichen  Apparatus.  Wieo,  1861,  p.  55. 

(3)  Leber,  Archiv  f.  Ophthalm.^  Bd.XI,  Abth.  I,  S.  5. 
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.  Aog.  Yoisiii  (1)»  l*abas  des  boissons  alcooliques,  la  suppression  d'une  \â 
conslitulionnelie,  Tanévfysnie  du  ventricule  gauclie»  l'hypertrophie  dii 
émotions  morales,  etc.,  il  faut  admettre  que  ces  mêmes  causes  peuvent 
sionuelles  de  Thypérémie  papillaire.  Chez  deux  femmes  atteintes  d 
prononcée  des  papilles,  nous  avons  pu  constater  rinflaenoe  non  douta 
grios  très-vils,  a  Chez  quelques  femmes,  dit  Andral,  elles  se  mo 
hypérémies  cérébrales)  d'une  manière  régulière  au  retour  de  cha(| 
menstruelle  (2).  »  Nous  avons  observé  quelquefois  la  même  périodîciti 
parition  des  congestions  de  la  papille;  entre  autres,  chez  une  malade 
Hérard,  à  Lariboisière,  qui  présentait  une^  injection  capillaire  de  la  i 
la  papille  consécutive  à  la  maladie  du  cœur. 

TraitcMeat.  —  Le  traitement  doit  être  Institué  en  rapport  avec  la 
maladie;  mais,  comme  le  travail  expose  à  des  fatigues  et  à  des  congé 
nuelles,  il  faut,  avant  tout.  Interdire  aux  malades  toute  application  d 
leur  recommandera,  en  outre,  d'éviter  toute  espèce  d'émotions  morale 
sobres  dans  leur  régime  et  leurs  boissons,  éviteront  de  s'exposer  à  V; 
température  élevée,  qui  pourrait  occasionner  de  la  congestion  k  la  lêi 
seront,  au  contraire,  tenus  le  plus  chaudement  possible.  De  temps  e 
ordonnera  des  bains  de  pieds  à  la  moutarde  ou  aux  acides.  Si  ces  moy 
sissent  pas,  on  appliquera  des  saugsues,  soit  aux  apophyses  mastoidk 
l'anus;  des  ventouses  sèches  ou  scariGées  dans  le  dos  une  ou  deux 
maine;  les  purgatifs  pourront  en  même  temps  être  prescrits  aveca^ 
compresses  d'eau  froide  sur  les  yeux,  pendant  une  à  deux  heures, 
plusieurs  fois  dans  la  journée,  sont  employées  avec  beaucoup  de  sucd 

Macnamara  a  observé  la  congestion  de  la  papille  chez  les  personnes  q 
pendant  longtemps  et  à  de  très-fortes  doses  le  sulfate  de  quinine.  Di 
chauds^  chez  les  habitants  des  Indes,  cet  auteur  a  trouvé  souvent  des 
de  la  papille  consécutives  à  l'insolation. 

BiBLiOGRAPHiB.  —  Steliwag  von  Canon,  Die  Ophthalmologie^  Bd.  II,  Abth.lJ 
—  Galezowski,  Sur  les  altérations  du  nerf  optique  et  sur  les  maladies  céréàraà 
Paris,  1865.  —  Macnamara,  A  manual  of  the  diseases  ofthe  eye,  tendon,  186( 
Power,  Illustrations  ofsome  ofthe  principal  Diseases  of  the  eye,  Loudon,  1868 


ARTICLE  III 

APOPLEXIES  DU  NERF  OPTIQOE. 

Ordinairement,  lorsque  la  papille  se  présente  recouverte  en  partie  oo 
de  taches  hémorrhagiques,  la  rétine  elle-même  est  affectée,  soit  de  t 
plectiques  analogues,  soit  d'antres  altérations.  Cependant  le  nerf  o| 
être  le  siège  d*une  apoplexie  plus  ou  moins  étendue,  et  sans  que  la 
malade. 

Nous  connaissons  quelques  faits,  très-rares  il  est  vrai,  dans  lesq 

(1)  Aug.  Voisin,  Union  médicale^  à  août  1868. 

(2)  Andral,  Clinique  médicale.  Paris,  1834,  t.  Y,  p.  246. 
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plexie  l'est  dédau^,  soit  sar  la  papille  elle-même,  mit  dans  te  trajet  orbilaire  do 
nerr  optique. 

Les  apoplexies  de  la  pafHtle  se  reconiuissent  fanîlement  arec  l'ophlbalnioscope; 
elles  se  présealent  soai  forme  de  tache  rouge  placée  sar  le  bord  de  la  papÛle, 
comme  ci-la  est  arrivé  chez  la  malade  du  doctear  Haorice  Raynaud  (fig.  312,  /}, 


Fie.  31Ï.  —  ApoplexM  de  la  papille  du  nerr  optique  (*J. 


dont  Doos  aToiM  rapporté  ailleurs  l'histoire  détaillée  (I).  Dans  d'aoïres  cas  l'épan- 
cbement  recouvre  la  papille  tout  cotiëre,  on  seulemeai  sa  partie  excavée,  ce  qui 
s'observe  surtout  dans  uoe  excavation  glaacomatense. 

Va  malade  de  la  clinique  du  proléasear  Richei  [u-ésenlait  le  mSme  phéno- 
mène. C'était  un  homme  âgé  de  soixante-cinq  ans,  qui  entra  dans  le  service 
en  1868  pour  subir  l'opération  d'un  glaucome  double  très-prononcé.  Pendant 
que  la  papille  gatiche  présentait  noe  excavation  avec  pulsation  spontanée,  celle  de 
l'œil  droit  était  aussi  excavée,  mais  son  excavation  était  remplie  d'un  épanchemenl 
'  de  sang. 

Il  arrive  quelquefois  que  le  sang  épanché  ne  reste  pas  fixé  i  la  papille,  mab 
qu'après  avoir  rompu  ta  memlirane  limitante  et  la  hyalolde,  il  forme  un  coagnlnm 
fibrineux  rouge  on  blancbttre,  flotust  devant  la  rétine  et  atuchë  par  un  bont  an 
vaisseau  rompu.  Un  fait  des  plus  intéressants  a  été  otiservé  par  nous  dans  le  service 
du  doctear  A.  Delpech,  k  l'hôpital  Neclcer,  sur  un  malade  entré  pour  la  deuxième 
fois  dans  son  service,  le  17  novembre  1869,  pour  une  hémiplégie  incomplète 
droite,  des  céphalalgies,  difficultés  de  ta  parole,  ce  qui  fut  promptement  dissipé 
par  les  préparations  du  phosphore.   En  examinant  ses  yeux,  en  présence  du 

(1)  Galeuwilu,  Du  tliagiioilic det  maladie»  de$  yeux,  elc.  Parif,  186S,  p.  IGft. 
(*)  a,<l.  irUnceBlnlailnHrtapliqwMda  U  titiBaJ  t.papillada  serf ciplii|ii*  ;  r,  ;  vsioM  <1«  lantiHi, 
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docteur  Delpech  et  de  son  externe  Pintaud-DesaUées.  le  26  décembre  1869,  doos 
avons  pu  constater,  au  devant  de  la  papille  gauche,  un  petit  corps  rouge  foncé, 
de  forme  ovalaire,  se  déplaçant  légèrement  pendant  les  mouTcmcnts  des  yeox. 
C'était  un  caillot  sanguin,  aiiaché  pr  un  bout  à  un  vaisseau  de  la  papille  et  flot- 
tant par  son  autre  extrémité. 

Ces  apoplexies  de  la  papille  ne  gênent  pas  sensiblement  la  vue,  et  c'est  Si  peine 
si  le  malade  du  docteur  Delpech  s'aperçQWt  d'une  petite  naouche  volante.  Mais 
lorsque  Tapoplexie  se  porte  do  cOlé  de  la  tliacub,  ou  lorsqu'elle  se  produit  dans  le 
trajet  orbiuire  du  nerf,  cUe  peut  entraîner  un  aflbibliiBefiient  très-nouble  ou  une 
perte  de  la  vue. 

Les  signes  ophtbalmoscopiques  des  hémorrliagics  situées  dans  le  trajet  orbitaîi  e 
du  nerf  optique  tout  le  plus  souvent  incertains,  et  ce  ne  sont  que  les  auto|)sics 
qui  nous  révèlent  lear  existence.  Ignace  Mey  a  rencontré  un  cas  dans  lequel  toute 
la  gaine  externe  était  détachée  et  distendue  par  du  sang  épanché  dans  tout  le 
trajet  orbitaire  du  nerf  optique.  Yon  Ammon  a  constaté  une  lo^e  assez  large  rem- 
plie de  sang,  dîna  le  nerf  optique,  chez  un  vieillard  de  quatre-vmgts  ans  devenu 
aveugle  pendant  les  derniers  jours  de  sa  vie. 

•iagflioAtlc.  —  On  pourrait  confondre  un  engorgement  des  Taiss4>auz  capil- 
laires de  la  papille  avec  une  tache  liémorriiagique  ;  mais  il  siiflit  de  comprimer  le 
globe  de  l'œil  avec  le  doigt  pour  qu'on  voie  disparaître  la  tache  congestive  de  la 
papille  ;  tout  au  contraire,  b  tache  apoplectique  restera  sans  ehangomeni  pendant 
cette  expérience.  Ce  moyen  0i*a  réuni  bien  soovent  k  iaire  disparaître  le  doute  à 
cet  égard.  •-•...;»  ..i ...    . 

rroBOfltic.  -^  D*apt^  le  degré  d'attératiôn  de  la  vue.  le  pronostic  devient  pins 
ou  moins  grave.  De  petites  hémorrhagies  disparaissent,  mais  en  laissant  la  prédis- 
position à  des  récidives.  Celles  qui  sont  suivies  d'un  aflaiblisscraent  notable  ou  de 
la  perte  de  la  vue  sont  le  plus  souvent  incurables. 

Traitemeat.  —  Rechercher  la  cause  de  la  maladie  et  agir  contre  elle,  telle  est 
rindication  importante.  Le  glaucome  peut  être  considéré  comme  une  cause  fré- 
quente de  ces  altérations;  l'excision  de  l'iris  peut  enrayer  le  niai.  Dans  les  mala- 
dies cérébrales,  on  agira  selon  la  nature  de  l'affection. 

Bibliographie.  —  Heyman,  Hémorrftagie  rétinienne  tia/u  un  cas  de  méninyo-eHCèphalUe 
chronique  (Annales  tronulist,,  1853,  p.  238).  —  Ign.  Mcy,  BeitrÙoe  zur  Augenheilkunde, 
Wien,  1850,  p.  24.  —  Von  Ammon,  Archiv  f,  Ophlhalm,,  Bd.  VI,  Abth.  I,  S.  37.  —  r.ale- 
iOWiki,  De»  uimplexiet  de  la  rétine  et  du  nerf  optique  (Gaz,  des  Mpit.,  1861,  n^  68);  et 
Recherches  ophthalmoxcopiques,  etc,  (Ann.  d'oculi^t.,  t.  XLIX,  ivril  1863,  n.  97). 


ARTICLE  IV 

INFLAMMATION  DU  NERF  OPTIQUB. 

Le  nerf  optique  se  comiKwe  de  deux  éléments,  de  tissu  d*enveloppe  fonné  par 
les  deux  gaines  externe  et  interne,  et  de  fibres  nerveuses  qui  constituent  la  |)artie 
essentielle  de  ce  nerf. 

Le  processus  phlegmasiquc  peut  se  propager  du  cerveau,  le  long  des  fibres  ner- 
?euies  elles-mêmes,  et  donner  lieu  à  une  néwrite  opttque  proprement  dite;  ou 
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bien  rinflammation  sera  limitée  aux  enveloppes,  soit  externe,  soit  interne,  et  l'on 
4  alors  aflaire  à  une  périnévrite  optique. 

Pour  le  professeur  de  Graefe  (1),  il  y  a  deux  formes  de  névro-rélinites  :  Taue 
est  caractérisée  par  une  stase  veineuse  dans  la  papille,  une  rongeur  intense,  une 
proéminence  escarpée  et  souvent  aussi  par  des  hémorrbagies,  tandis  que  dans 
Pautre  forme  le  g;ouflement  et  la  rougeur  de  la  papille  sont  moins  intenses,  et  rin- 
flammation se  propage  des  couches  internes  de  la  rétine  aux  couches  externes. 
Cette  dernière  forme,  pour  de  Graefe.  est  la  névrite  descendante,  tandis  que  dans 
la  première  forme  les  altérations  sont  limitées  \  la  terminaison  intra-oculaire  du 
nerf  optique  et  ne  s'étendent  pas  au  dcliu 

Albuil  (de  Londres)  bit  la  distinction,  de  même  que  nous,  entre  la  névrite  et 
la  périnévrite,  mais  il  y  joint  une  troisième  variété  d'inflammation  qu'il  désigne 
sous  le  nom  de  i}éurit€  chronique^  et  qui  précède  certaines  formes  d'atrophies  de 
la  papille.  Cette  variété  nous  parait  plutôt  se  rapporter  aux  atrophies  de  la  papille. 

A.  Névrite  optique.  —  Hjiaapîommim\o%ie.  —  L'inflammation  du  nerf 
optique  est  caractérisée  par  une  infiltration  séreuse  de  la  papille  avec  saillie  et 
proéminence  considérable  en  avanL  C*est  donc  à  l'examen  ophthalmoscopique 
qu'il  faut  avoir  recours  pour  la  diagnostiquer. 

1.  La  papille  étant  gonflée  d'une  manière  très-notable,  sa  surface  antérieure  se 
rapproche  de  la  surface  postérieure  du  cristallin^  ce  qui  fait  qu'on  peut  voir  dis- 
tinctement la  papille  par  un  simple  éclairage  du  miroir,  pareillement  à  ce  qui  se 
remarque  aussi  dans  les  yeux  hypermétropes. 

2.  La  papille  perd  ses  caractères  ordinaires,  elle  change  de  volume,  de  forme  et 
d'apparence.  On  la  voit  en  efliet  beaucoup  phis  large  que  dans  l'état  normal,  et  ses 
contours  très-mal  accusés  sont  boursouflés,  infiltrés  par  une  infiltration  séreuse, 
ce  qui  rend  tout  le  tissu  du  nerf  optique  complètement  trouble,  et  d'une  teinte 
gris  rongcâtre  ou  gris  blanchâtre.  La  papille  devient  ainsi  tout  à  fait  opaque;  elle 
est  visiblement  voilée  par  une  substance  particulière  d'un  gris  violet,  qui  se  ré- 
pand comme  un  voile  tomenteux  sur  la  partie  adjacente  de  la  rétine. 

Par  suite  de  cette  infiltration,  le  disque  optique  est  fortement  tuméfié  ;  ses 
bords  deviennent  trèsirréguliers,  comme  déchiquetés,  et  se  confondent  par  places 
avec  la  rétine. 

3.  Des  phénomènes  des  plus  variés  s'obsencnt  dans  le  système  circulaloirc  du 
nerf  optique,  dans  les  vaisseaux  centraux  et  dans  ceux  d'origine  cérébrale.  Les 
premiers  sont  marqués  çli  et  là  par  l'exsudation,  et  quoique  bien  visibles  au  point 
de  leur  émergence  sur  la  papille,  aussitôt  qu'ils  arrivent  à  sa  circonférence  ils  dis- 
paraissent sous  l'exsudation  dans  un  trajet  de  quelques  millimètres  et  reparaissent 
plus  loin,  au  delà  de  la  limite  morbide  de  la  papille.  Les  veines  centrales  augmen- 
tent de  volume,  elles  deviennent  tortueuses  et  présentent  quelquefois  de  vraies 
varicosités  ;  elles  sont  foncées  et  gorgées  de  sang,  mais  en  même  temps  facilement 
dépressibles,  ce  qui  fait  qu'à  leur  point  d'entrecroisement  avec  les  artères  elles 
s'aplatissent  sur  une  certaine  étendue  et  font  crc  ire  à  l'existence  d'un  coagulnm. 
Les  artères  n'offrent  rien  de  particulier,  quelquefois  elles  paraissent  un  peu  plus 

(1)  De  Graefe,  Archiv  fur  Ophthalmologie,  Bd.  YII  Abtli.  Il,  S.  58;  et  Bd.  XH,  Abtb.  II, 
S. 144. 
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pAln.  Qfuot  aux  TiiHMax  capiUiirei,  ib  m»  énonnétneiit  dérdoppe*,  Bortoai 
dans  k  cas  où  l'aflectioD  occope  la  partie  caink  dn  nerf,  et  dan  ceux  où  elle 
CKt  doe  à  une  nérrite  accompagnant  ka  Uintenn  dn  ccrrMD.  II  y  a  tlon  une  aug- 
menuiiion  comîdérable  da  folnme  de  Moa  les  capiUaires,  qn,  k  l'élat  doru), 
échappent  i  l'eiiinM  ophtbaloMKopiqM  {my.  6g.  313). 


F»,  IIS.  —  IniwBUIlM*!  Mrf «vUlMn- 

Ce  développeiDeat  des  capilUrei  atteint  son  maximnM  dan  h>  eai  de  oévriM 
(|ai  accooip^oeot  les  tonean  cérOraln  sitaéet  fe  h  bsM  et  le  long  des  beode- 
letUi  optiques  on  da  chiasaa.  B  ;  a  akm  voe  oonpnarion  leite  des  fibrea  opti- 
ques, onc  iUM  amidérable  de  sang  veineux  et  mw  intamnation  des  fibm 


4.  Un  engorgeawMaoiaieonsidénUe  de  kMS  les  capUatrespentpeniBler  pen- 
dait longtempa  sans  étie  anivi  d'nne  apophxiet  qMiqaelDii  poortant  les  parois, 
pen  résbianics  et  fragilea,  ac  dtelilrcnt,  et  kor  dècbinirs  donne  lien  I  des  bénnr- 
rhaglei  DoiubrewH  dans  la  papUk  et  dut  la  rétine  mtme.  Il  s'agit  pin  sonTeni, 
dans  ce  cai,  de  niptores  Tciacaci. 

b.  Le  développement  des  vaisseani  capiUaim  peot  donner  lieo  k  des  tacfam 
rongn  siniubiit  de*  apoplexies  capilkirea,  comme  il  m'a  été  poasible  de  l'ofasenn- 
cbes  on  malade  dn  doctenr  Mooiard-llartin  t  l'Upital  Beenjoa.  Pour  reaNmahit- 
noe  plaque  congnllie  d'ona  ectàinnee,  je  coweille  de  cmnpriner  fartemoii 
l'oeil,  et  alors  ka  capillaires  plUront  et  dispuitoont  nCme.  tandis  qne  ks  ecch*- 
mœes  resteront  sans  ancaB  changement. 
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6.  L'engorgemeot  des  vaisseaux  et  la  coDgestion  capillaire  n^exbtent  cepcudant 
qu*à  Torigine  roêine  de  l'afleaion.  Avec  le  progrès  de  la  maladie,  il  se  produit  un 
ramoUisBement  et  aoe  atrophie  de  la  papille,  état  dans  lequel  la  plus  grande  partie 
des  vaisseaux  capîUaires  s*atrophîe  et  disparaît,  ce  qui  explique  la  teinte  blandie 
que  prend  le  neif  optique. 

7.  Les  névrites  optiques  peuvent  être  accompagnées  de  taches  blanches,  exsu- 
datives,  développées  dans  la  rétine,  et  le  plus  souvent  le  long  des  vaisseaux. 
Scfaweigger  a  déjà  signalé  ce  fait,  et  nous  Tavons  rencontré  aussi  dans  quelques 
cas  de  maladies  cérébrales.  La  coïncidence  de  la  névrite  optique  avec  les  a|x>- 
plexies  et  les  exsudations  rétiniennes  est  pour  nous  le  signe  d'une  affection  des 
parois  vasculaires,  et  très-souvent  même  d'une  affection  du  ccrar. 

8.  Cette  variété  de  névrite  doit  porter  le  nom  de  néwv^rétinite.  Elle  ressemble 
sous  beaucoup  de  rapports  à  la  réiinite  albuminurique,  au  point  qu'il  n'y  a  que 
l'examen  des  urines  qui  puisse  faire  reconnaître  ces  deux  affections.  La  névro-réiiniie 
de  nature  cérébrale  est  en  effet  caractérisée  par  un  élargissement  des  veines  et  des 
ecchymoses  striées,  longeant  les  vaisseaux.  Peu  à  pçu  on  voit  apparaître  des  taches 
blanches,  exsudatives,  arrondies  et  disséminées,  et  des  opacités  striées  blanchâtres 
dans  la  rétine,  rayonnant  de  sa  pupille  vers  la  périphérie  de  la  rétine.  Le  nerf 
optique  subit  une  infiltration  séreuse,  la  papille  devient  gonflée  et  proéminente. 

9.  L'existence  de  la  névrite  optique  dans  les  deux  yeux  est  un  des  signes  carac- 
téristiques les  plus  importants  de  la  maladie  cérébrale.  Selon  nous,  ce  phénomène 
est  si  constant  que  nous  le  considérons  comme  paibognomonique.  Toute  névrite 
optique  siégeant  dans  un  seul  œil  devrait  trouver  sa  cause  ailleurs  que  dans  le  cer- 
veau. Jusqu'à  présent,  nous  n'avons  rencontré  que  quelques  exceptions  à  cette 
r^le;  dans  un  de  ces  cas,  la  névrite  optique,  quoique  observée  cli^z  un  héotiplé- 
gique  dont  la  couche  optique  était  désorganisée  par  une  tumeur  ûbro-plasliqoe, 
reconnaissait  pour  cause  une  tumeur  du  nerf  optique  de  même  nature  que  celle 
des  couches  optiques. 

10.  Dans  une  névrite  optique  de  nature  cérébrale,  la  choroïde  et  le  corps  vitré 
restent  ordinairement  sains.  Schweigger  a  vu,  dit-il,  quelques  altérations  légères 
de  la  choroïde  près  de  la  papille,  après  la  disparition  de  la  tuméfaction  du  nerf 
optique.  Évidemment,  il  y  avait  là  une  atrophie  choroïdicnne  par  compression 
qu'exerçait  la  rétine  tuméfiée  sur  l'épithélium  choroîdien.  Mais  ce  fait  ne  mérite 
aucune  attention,  car  il  ne  peut  avoir  d'influence  sur  la  vision. 

il.  Un  symptôme  constant  des  névrites  optiques  cérébrales,  c'est  la  dilatation 
excessive  des  deux  pupilles.  Sur  cent  malades,  à  peine  s'il  a  fait  défaut  cinq  ou 
six  fois,  et  encore  n'avions-iioiis  pu  examiner  ces  malades  au  début  de  l'affection; 
c'est  le  contraire  de  ce  qui  arrive  dans  les  atrophies  progressives,  où  les  pupilles 
iiont  très-souvent  resserrées. 

12.  La  névrite  optique  peut  avoir  un  début  très-varié;  tantôt  elle  se  déclare 
d'une  manière  brusque  et  presque  foudroyante,  et  des  individus  qui  jouissent  d'une 
excellente  vue  sont  atteints  tout  à  coup,  souvent  dans  l'espace  de  quelques  heures, 
quelquefois  de  deux  ou  trois  jours,  d'une  cécité  complète. 

Mais  il  est  aussi  fréquent  d'observer  le  développement  lent  et  progressif  de  la 
maladie,  n'entraînant  la  perte  de  la  vue  qu'au  bout  de  quelques  semaines  ou  de 
quelques  mois.  En  général,  la  marche  initiale  de  cette  affection  dépend  du  siège 
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qa*occupe  l'altération  cérékrale  :  ainsi,  une  névrite  optique  occasionnée  par  «ne 
inmenr  de  la  base  du  crâne  amène  un  étranglement  presque  instantané  des  dm 
nerfs  et  du  cbiasma  ;  tout  au  contraire,  une  tumeur  qui  sl^e  loin  du  chiami 
n*amène  qu'une  altération  progressive. 

13.  Dans  la  forme  aiguë  ou  chronique  on  remarque  souvent  des  symptômes  de 
pliotopsie,  de  cliromopsie,  etc.  Les  malades  voient  constamment  des  étinceOei 
blanches  ou  bleues;  nous  avons  constaté  deux  fois  Tapparition  d'arcs  en  cid  que  les 
malades  percevaient  les  yeux  fermés  ou  ouverts,  et  non  autour  d'une  flamne^ 
comme  cela  a  lieu  dans  un  glaucome.  C'est  ainsi  que  nous  avons  va,  avec  le  dM* 
leur  Rémond,  une  malade  atteinte  d'une  affection  nerveuse  cérébrale  chroniqM, 
donnant  lieu  aux  fourmillements  dans  le  bras  et  la  jambe  droites,  douleurs  de  lêtt^ 
étourdissements  et  un  trouble  de  la  vue  consécutif  à  une  névrile  optique.  Elle  le 
plaignait  de  voir  des  cercles  de  trois  différentes  couleurs  devant  les  yeux;  le  ceidi 
jaune  était  le  plus  rapproché^  suivaient  après  le  cercle  rouge  et  le  bleu. 

Tantôt  ce  sont  des  ronds  ou  des  globes  argentés,  des  lumières  en  forme  de  lig* 
zags.  Au  début  on  constate  quelquefois  de  la  photophobie;  ordinairement,  ily  • 
une  insensibilité  pour  l'impression  de  la  lumière. 

B.  Périnéyrite  optique  et  néyro-rétinite.  —  Symptcmuitoi^iie.  - 
Cette  forme  d'inflammation  diffère  de  la  précédente,  et  les  signes  qui  la  caractéri- 
sent sont  moins  accentués.  La  saillie  du  nerf  optique  est  moins  marquée,  le  ceilie 
de  la  papille  conserve  le  pins  souvent  et  pendant  longtemps  son  aspect 
gique;  ce  n'est  qu'à  la  périphérie  de  la  papille  qu*on  trouve  des  exsudations  ifià. 
prolongent  souvent  le  long  des  vaisseaux  et  sur  une  grande  distance  de  la  réte 
Les  vaisseaux  méningés  de  la  papille  sont  relativement  peu  engorgés.  Mais  ce 
caractérise  surtout  la  périnévrite,  c'est  l'inflammation  simultanée  d'une 
partie  de  la  rétine  et  peu  d'altération  de  la  partie  centrale  de  la  papille.  Ci 
aussi  à  la  limite  de  l'exsudation  péripapillaire  et  rétinienne,  disposée  ordinaire* 
ment  en  forme  circulaire,  que  Ton  trouve  des  épanchemeuts  de  sang  plus  ou 
nombreux  (1). 

Dans  la  périnévrite,  les  pupilles  ne  sont  ordinairement  dilatées  que  d'une  lai- 
nière très-incomplète,  contrairement  à  ce  qu'on  observe  dans  la  forme  précédefll^ 
Ainsi,  chez  une  malade  du  professeur  Lasègue,  atteinte  d'un.abcès  du  ctnemû 
d'une  périnévrite  optique  double,  les  pupilles  étaient  tellement  contractées  q«^ 
sans  instillation  d'atropine,  on  ne  pouvait  rien  voir  du  fond  de  l'œil. 

Dans  le  périnévrite  optique,  le  trouble  de  la  vue  n'est  jamais  aussi  p 
que  dans  la  névrite  optique  essentielle.  On  comprend  facilement  que  dans 
altération  du  tissu  d'enveloppe,  les  fibres  nerveuses  peuvent  rester  intactes  pt 

(l)OsERVATiON.  —  Un  exemple  des  plus  remarquables  de  périnévrite  optique  m  préNBUà 
notre  observation  en  1868,  à  la  clinique  du  professeur  Béhieràla  Pitié.  .C'était  une  jeune  flii 
âgée  de  dix-huit  ans  qui,  sous  Tinfluencc  de  la  syphilis,  fut  atteinte  d'une  affection  ffH^ 
cérébrale,  accompagnée  de  douleurs  de  tôte,  d'attaques  convulsives,  de  perte  de  ménoirsil 
d'un  affaiblissement  notable  de  la  vue.  L'examen  ophthalmoscopique  fait  en  préseneeda  pft- 
fesseur  Béhier  et  de  son  chef  de  clinique  le  docteur  Beaumetx,  nous  a  permis  de  constaltrli 
périnévrite  double  avec  des  épanchements  sanguins  Ircs-élendus.  Sous  l'influence  do  inikh 
ment  antisyphilitique  mixte  prescrit  par  cet  éminent  praticien,  la  périnévrite  disparut  totale 
ment;  la  vue  se  rétablit  et  tous  les  symptômes  cérébraux  se  dissipèrent. 
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dant  on  certain  temps,  et  b  transmission  lamineose  se  blre  pios  on  moins  réga- 
lièrement. 

WymptéiiMi  f éaénuub  —  Le  diagnostic  de  ces  affections  devient  d'autant 
pins  précis,  que  la  maladie  oculaire  se  complique  des  symptômes  généraux  oonsé- 
cotiis  à  i'afléciion  cérébrale.  Ces  symptômes  sont  en  rapport  de  la  nature  de 
Tallération  cérébrale,  ainsi  que  du  siège  qu'elle  occupe. 

1.  Le  vomissement  est  le  phénomène  le  plus  constant  de  la  néfrite  optique  céré- 
brale. II  dure  souvent  pendant  des  journées  et  des  semaines  entières,  et  peut 
dépendre,  soit  d'une  méningite,  soit  d'une  tumeur. 

2.  Les  douleurs  de  tète  sont  toujours  très-violentes  et  ont  leur  siège  prindpal  au 
front,  aux  tempes  et  à  l'occipur. 

Les  douleurs  s'arrêtent  quelquefois  pour  un  temps  plus  ou  moins  long  pour 
revenir  de  nouveau  avec  une  plus  grande  intensité* 

5.  Les  dooleors  peuvent  aussi  se  produire  dans  le  globe  de  l'œil  et  dans  le  foud 
de  l'orbite.  Les  malades  éprouvent  quelquefois  comme  une  sensation  de  propulsion 
de  l'œil  au  debors,  souvent  les  mouvements  de  cet  organe  sont  gênés,  endoloris  et 
celte  même  sensation  douloureuse  se  répand  dans  le  pourtour  de  l'orbite.  Très- 
probablement  cette  sensation  est  due  à  la  compression  que  subit  le  nerf  enflammé 
dans  le  trou  optique. 

6.  Des  paralysies  isolées  de  certains  nerfs,  ou  des  paralysies  des  membres 
peuvent  accompagner  la  névrite  optique.  La  coexistence  de  ces  paralysies  peut 
nous  servir  pour  le  diagnostic,  non-seulement  de  la  nature  de  la  lésion  cérébrale, 
mais  aussi  delà  place  qu'occupe  la  tumeur.  C'est  ainsi,  par  exemple,  qu'une  né- 
vrite optique  se  compliquant  d'une  paralysie  de  la  troisième  paire  et  d'hémiplégie 
nous  permettrait  de  supposer  que  b  tumeur  existe  dans  le  pédoncule  cérébral.  L'ab* 
sence  de  toute  paralysie  prouvera  que  le  mal  existe  au  pourtour  des  tubercules. 

ABatomle  f^tliolociqBe  4e  la  BéTrlte  et  de  la  péitaévrlte.  —  L'inflam- 
mation du  nerf  optique  est  accompagnée  d'une  infiltration  séreuse  qui  augmente 
son  volume  en  lui  ôtant  une  partie  de  sa  consistance.  Le  nerf  devient  mou  et 
donne  au  toucher  la  sensation  d'une  gelée.  Du  côté  de  son  axe,  on  trouve  une 
espèce  de  magma  demi-liquide.  Par  suite  de  ce  gonflement,  il  existe  une  sorte 
d'étranglement  dans  le  trou  sclérotique. 

Le  tissu  cellulaire  qui  enveloppe  les  fibres  optiques  est  hypertrophié,  et  les  fibres 
nerveuses  subissent  tantôt  une  dégénérescence  graisseuse  (Saemisch,  Corail),  tantôt 
une  complète  atrophie  à  l'endroit  de  leur  passage  ^  travers  le  trou  optique.  Dans 
hi  partie  voisine  de  la  rétine,  certaines  fibres  nerveuses  ont  été  trouvées  hypertro- 
phiées (Schweigger)  et  quelquefois  même  variqueuses  (Leber). 

Dans  le  tissu  cellulaire  et  la  transsudation  abondante  séreuse,  on  trouve  de  nom- 
breux corps  granuleux,  constitués  par  une  granulation  graisseuse  (Cornil  et  Steliwag 
von  Carion). 

Le  tissu  de  la  lamelle  criblée  est  distendu,  sa  structure  complètement  effacée. 

Les  veines  sont  très-développées  et  tortueuses,  ce  qu'on  remarque  surtout  sur 
celles  de  petit  calibre  ;  les  artères  sont  beaucoup  plus  minces  que  d'ordinaire  ;  sou- 
vent elles  sont  complètement  atrophiées. 

La  gaine  interne  du  nerf  optique  présente  une  très-forte  hyperplasie  (Uber),  la 
gaine  externe  conserve  la  méine  épaisMur,  mais  die  est  plus  distendue. 
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Éti«i*8le.  —  Parai  les  causes  les  plus  fréquentes  de  la  né? rite  optique,  il  faol 
placer  iocoDlesUblenieol  les  aflections  du  cenreao  ;  vienneot  ensuite  les  miliiliei 
de  l'orbite  et  les  affections  constitationnelles  telles  qoe  syphilis,  albonitenrie  et 
rfaamatisme. 

Pour  mieui  comprendre  les  diBérences  qui  existent  entre  ces  ?ariétés,  nous 
croyons  utile  d*éiudier  séparément  chacune  d'elles,  et  d'indiquer  tout  ce  qa*il  y  a 
de  particulier,  propre  \  éclairer  le  diagnostic  et  la  nature  de  la  maladie. 

C.  NéYiite  optique  de  nature  cérébrale.  —  Parmi  les  affections  céré- 
brales qui  amènent  l'inOammation  du  nerf  optique,  nous  n'en  connaissons  jusqu'à 
présent  que  trois  sortes  dont  l'existence  a  pu  être  vérifiée  par  les  autopsies.  Ce 
sont  les  méningites  basilaires,  les  tumeurs  cérébrales  et  les  abcès  du  cerreau.  Les 
scléroses  en  plaques,  le  ramollissement  par  embolie,  l'ataxie  locomotrice»  et&,  ne 
donnent  au  contraire  lieu  qu'à  l'atrophie  progressive  du  nerf  optique.  Les  apo- 
plexies cérébrales  amènent  quelquefois,  quoique  rarement,  un  trouble  de  b  Toe; 
elles  sont  alors  caractérisées  par  des  congestions,  des  épanchements  ou  des  atro- 
phies de  la  papille. 

En  étudiant  les  symptômes  qui  accompagnent  le  défeloppement  de  la  néfrile 
optique,  nous  sommes  frappé  de  la  constance  de  quelques-uns  d'entre  eax.  Aiiw 
le  début  brusque  de  l'amblyopie  ou  de  l'amaorose,  la  mydriase  et  rexisteoce  sirool- 
tanée  de  la  névrite  dans  les  deux  yeux,  sont  les  symptômes  habituels  et  je  dkai 
presque  pathognomoniques  de  l'affection  cérébrale. 

A  ces  signes  oculaires,  nous  devons  ajouter  quelques  symptômes  cérébraux  qui 
sont  presque  constants.  Ce  sont  des  vomissements,  soit  au  début,  soit  dans  le  oou- 
rant  de  la  maladie,  des  vertiges,  des  douleurs  de  tête  très-violentes  au  front  on  à 
l'occiput,  des  attaques  épileptiformes  ou  convukives,  des  paralysies,  soit  de  la  troi- 
sième, soit  de  la  sixième  paire,  etc. 

La  simultanéité  de  l'affection  dans  les  deux  nerfe  optiques  pendant  une  ménin- 
gite s'explique  très-bien  par  l'eiitrecroisemeut  des  fibres  dans  le  chiasma,  tandis 
que,  pour  comprendre  la  paralysie  des  deux  sixièmes  paires  dans  une  névrite 
optique  double,  il  faut  rapporter  le  siège  de  l'affection  jusqu'à  l'endroit  du  cer- 
veau où  les  deux  sixièmes  paires  prennent  naissance.  On  comprendrait  diflîcile- 
ment  qu'une  iuflammatioii  des  méninges  gagne  à  la  fois  les  nerlis  optiques  et  les 
deux  sixièmes  ou  les  deux  quatrièmes  paires  sans  atteindre  les  autres  nerls  voi- 
sins, tandis  qu'une  tumeur  cérébrale,  se  développant  dans  le  quatrième  ventricule, 
amène  forcément  l'altération  des  deux  sixièmes  paires,  de  même  qu'en  s'étendanl 
jusqu'au  pédoncule  cérébelleux  die  peut  atteindre  les  tubercules  quadrijumeaox 
et  les  autres  parties  du  centre  visuel.  C'est  pour  cette  raison  que  la  paralysie  des 
deux  sixièmes  paires  accompagnant  une  névrite  optic|ue  double  (leut  être  consi- 
dérée comme  pathognomonique  d'une  tumeur  située  au  voisinage  des  pédoncules 
cérébelleux  et  do  quatrième  ventricule. 

Une  paralysie  de  la  troisième  paire  accompagne  rarement  les  névrites  optiques 
consécutives  aux  tumeurs  cérébrales  ;  on  la  rencontre  plus  souvent  dans  une 
méningite  basilaire. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  paralysie  de  la  septième  et  de  la  huitième  pire. 
Lorsi|u*elle  existe  avec  h  névrite  optique,  on  peut  la  rapporter  à  une  tnmeur  céré- 
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brale  dont  le  siège  se  trouve,  soit  sur  Tapophyse  basilaire,  soit  dans  la  moelle 
allongée  et  le  quatrième  fcntricule. 

Nous  avons  observé,  avec  le  docteur  Lancereaux,  un  fait  analogue  sur  un  ma- 
lade du  professeur  Grisolle.  La  tumeur  s'élant  portée  de  préférence  sur  un  c6té  du 
pont  de  Yarole  et  de  la  moelle  allongée,  avait  comprimé  1^  nerfs  crftniens  du  même 
côlérDans  les  observations  de  Gillet  de  Grandmont,  ainsi  que  dans  un  cas  du  pro- 
fesseur Griesinger,  publié  par  Leber  (i),  la  septième  paire  fut  aussi  paralysée.  Dans 
tous  ces  cas  il  y  a  un  développement  de  tumeur  près  de  Torigine  de  ces  nerfs,  et  c'est 
de  là  que  TaOection  atteint  les  centres  visuels.  Quelquefois  ce  n*est  poiiU  la  para- 
lysie de  la  septième  pire,  mais  plutôt  des  contractions  spasmodiques  de  ce  même 
nerf  qui  se  déclarent  à  la  suite  des  tumeurs  cérébrales,  comme  cela  avait  lieu  chez 
une  malade  que  nous  avons  eu  Toccasion  d'observer  en  lt)70  dans  le  service  du 
docteur  Nofi  Gueneau  de  Mussy,  à  THÔtcl-Dieu  (2). 

Un  malade  que  nous  avons  eiaminé  avec  le  docteur  Vigla  présenta  des  phéno- 
mènes très-curieux.  La  tumeur  étant  située  dans  le  quatrième  ventricule,  faisait 
corps  inférieurement  avec  la  protubérance  annulaire  et  le  bulbe  racbidien  ;  elle 
avait  envahi  à  gauche  le  corps  restiforme  et  les  pyramides  postérieures;  par  consé- 
quent, les  origines  des  ner&  acoustiques  et  de  la  septième  paire  ont  été  comprimés 
et  désorganisés.  Quant  aux  centres  optiques,  c^est  par  les  pédoncules  cérébelleux 
que  la  dégénérescence  a  atteint  les  tubercules  qoadrijumeaux  et  les  bandelettes 
optiques  (3). 

Les  méningites  basilaires  ne  sont  pas  toujours  accompagnées  d'altérations  aussi 
nombreuses  du  côté  des  sens,  et  les  paralysies  simultanées  de  plusieurs  nerfs  cril- 
oiens  sont  moins  fréquentes;  lorsqu'elles  se  déclarent,  elles  ne  sont  pas  perma- 
nentes. Ainsi  il  n'est  pas  rare  d'observer  que  tantôt  c'est  la  sixième  paire  d'un  œil 
qui  est  paralysée,  et  au  moment  où  elle  reprend  ses  fonctions,  Il  y  a  la  troisième 
paire  de  ce  même  œil  ou  de  Tautre  qui  se  prend,  et  ainsi  de  snite  ;  la  névrite,  ou 
plutôt  périnévrite  optique  elle-nième  s'amende,  la  vue  s'améliore,  et  les  contours 
de  la  papille  deviennent  plus  accusés.  L'arrôt  dans  la  marche  de  la  maladie,  et 
une  amélioration  de  la  vue,  peuvent  être  souvent  considérés  comme  un  signe  de 
méningite  non  tuberculeuse,  simple  ou  rhumatismale,  et,  pourvu  que  la  santé  du 
malade  s'améliore  et  que  les  forces  reviennent,  oo  peut  espérer  le  rétablissement 
de  la  vue. 

Les  névrites  optiques  qui  accompagnent  les  méningites  basilaires  diflèrent  très- 
peu  de  celles  que  l'on  constate  dans  les  tumeurs  cérébrales,  et  il  n'y  a  que  les  sym- 
ptômes rationnels  qui  nous  permettent  de  faire  un  diagnostic  L'ophthainnoscope 
ne  peut  pas  à  lui  seul  résoudre  ce  problème.  Par  les  altérations  de  la  papille,  nous 
pouvons  avoir  la  certitude  qu'il  y  a  une  inflammation  dans  les  parties  du  cerveau 
qui  sont  en  rapport  avec  les  organes  visuels  centraux  ;  mais  il  nous  est  impossible 
de  déûnir  la  nature  de  l'afTeciion  autrement  que  par  les  symptômes  généraux. 

Si  Ton  ne  trouve  pas  facilement  la  différence  entre  une  névrite  méningée  et  la 
névrite  occasionnée  par  les  tumeurs,  il  est  plus  difûcile  de  constater  par  l'examen 
ophihalmoscopique  la  présence  des  tubercules  dans  les  méninges. 

(1)  Uber,  Archio  /.  Ophihalm.  v.  Graefe,  t.  XIV^  2*  partie,  p.  303. 

(2)  Reynaud-Lacroze,  tbèie  de  Paris,  1870,  p.  25. 

(3)  Galezowfki,  Arch.  gémir,  de  méd.^  décembfe  1868  et  janvier  1869* 
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La  mteiii^le  wnpie  pcol  donner  liea  aux  mêmes  sjmplômcs 
piques  que  la  méoioghe  tobercoleose.  Noos  aToos  eo  l'occaBÎM,  tm  effet*  ë*( 
server  dau  le  senke  de  GriaoUe,  k  rilôlel-Dîea,  noe  malade  auciiile  de 
gîte  et  de  périnéfrite  optîqee  double.  Aocoo  iraiteroeot  o'a  pa  arrêlcr  la 
progressif  e  de  la  maladie  ;  la  malade  moonit,  et,  ^  Fantopsie,  ooes 
a? ec  Laocereaox,  la  méaiaghe  séreuse  sans  la  moindre  iraoe,  soit  de  t^bcranka» 
soit  de  granoblions. 

Les  névrites  optîqoes  ooosécatif  es  aox  tomeors  cérébrales  sont  toat  anmi  M* 
qoentes  qoe  celés  qne  l'on  rencontre  dans  les  méningites. 

Les  tomeors  de  diverses  natures,  les  kjstes,  les  hydatides,  les  gtiomes,  les  nr* 
cornes,  les  tomeors  fibro-plastiqoes,  et  même  les  abcès  do  cerveao,  pooreat  doMay 
lieo  aox  névrites  optiques  et  aux  périnévriies  qui  diffèrent  peu  dans  ces  diBLrcnUs 
altérai  ioos.  Josqo'i  présent  il  noos  a  été  impossible  de  trouver  imediflérenee  très- 
grande  dans  Taspect  de  la  papille  enflammée,  selon  qoe  cette  inflammaiion  prove- 
nait de  telle  oo  teUe  aotre  tomeor. 


—  Les  tumeurs  cérébrales  qoi  se  développent  dans  la  boite  crânienne 
amener  des  désordres  do  côté  des  organes  cérébraux  visueb  et  produire  b  cédié» 
Ce  sont  surtout  les  tumeurs  situées  dans  le  voisinage  dos  tubercules  qondirîjo» 
meauT,  des  bandelettes  optiques  et  du  chiasnia,  qui,  en  se  déveioppani,  peoret 
alleiodre  les  organes  visueb  et  provoquer  des  névrites  optiques.  On  oooaall  wi 
certain  nombre  de  timieors  des  bémispbères,  du  poot  de  Varole,  du  cenrekt, 
n'ayant  amené  aucune  altération  dans  les  organes  «isueb;  d'autres,  aa  cmh 
traire,  se  communiquent  d'une  manière  régulière  aux  nerfii  optiques.  Gela  ne  peal 
s'expli€|uer  que  par  la  propagation  du  mal  par  voisinage  ou  par  la  continuité  des 
ûbres  nenenses. 

Le  nombre  des  névrites  optiques  observées  pendant  la  \ie  avec  ropliihaloiosoope 
est  considérable  ;  mais  on  n'a  pas  souvent  l'occasion  de  faire  rautofisûe  de  ces 
puisque  ces  aiïections  durent  longtemps,  et  que  les  malades  meurent  le  plos 
vent  d'une  maladie  intercurrente.  C'est  peut-être  à  cause  de  cela  que  le 
d'observations  complètes  sur  cette  altcration  n'est  pas  considérable.  Jusqu'à 
nous  n'avons  pu  recueillir  queSOobsenations  bien  détaillées  à  ce  sujet;  37  à\ 
elles  appartiennent  à  divers  auteurs,  et  les  13  autres  ont  été  observées  par 
dans  les  liôpitaux  de  Paris  dans  les  services  de  Grisolle,  Lasagne,  Ricbet,  Volpîan, 
Roger,  VigUy  Gueneau  de  Mussy  et  CbarcoL 

£n  comparant  tous  les  laits  connus,  on  trouve  que  les  tumeurs  qui  donnent  lies 
aux  névrites  optiques  se  rencontrent  dans  les  parties  suivantes  du  cerveau. 


Hémitpliére  anlérieiir  an  eenreaa 12 

Glande  pit«îtair«,  ehîasMa  et  telle  toroque à 

Lobe  poelérieitr 7 

Cenrelet  et  pédoncule  cérftiielleax 19 

Qnetnème  Yenlricnle  et  moelle  allon;èe 2 

Coneliet  of»tiqiiet  et  fealrievlet  lalérevx 6 

Il  résulte  de  ce  tableau  que  la  névrite  optique  a  été  observée  lôfon  dans  les 
tumeurs  de  la  région  antérieure  du  cerveau,  tands  que  36  fois  elle  était  occasionnée 
par  11  s  néoplasmes  de  la  rtgioo  postérieure  ou  moyenne  do  cerveao  et  do  cervelet. 
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rarmi  ces  derniers  cas,  on  remarquera  que  ce  ne  sont  qae  les  tumeurs  des 
organes  voisins  des  tubercules  quadrijiimeaux  ou  des  bandelettes  optiques  qui  amè- 
nent une  inflammation  du  nerf  optique.  Nous  savons  que  les  tubercules  quadrt- 
jumeaux  sont  en  communication  directe  avec  les  pédoncules  cérébelleux  supé- 
rieurs et  avec  la  partie  antérieure  du  cervelet  ;  les  couches  optiques  sont  parcourues 
à  leur  surface  postérieure  par  les  bandelette»  médullaires  blanches  qui  servent  de 
communication  entré  Jet  talMVVild^  qûaanjamleaox  él'les  corps  genouillés.  I.e 
plancher  supérieur  do  quatrième  ventricule  est  constitué  par  la  valmle  de  Viens* 
sens,  dont  ki  fibres  commoniqucnt  avec  les  (fisies.  Enfin  le  ventricnle  latéral,  ainsi 
que  sa  corne  postérieare,  sont  constitués  par  les  masses  cérébrales  de  l'hémisphère 
postérieur,  et  les  altérilions  de  ce  dernier  peuvent  envahir  les  ventricoies  latéraux, 
comprimer  les  corps  genonillés  ainsi  que  les  tubercules  quadrijumeaux,  et  désor- 
ganiser ces  derniers.  La  dégénérescence,  une  fois  commencée  dans  une  partie  du 
centre  visucip  se  propagera  de  proche  en  proche,  en  suivant  lesonémcs  fibres, 
jusqu'à  ce  qu'elle  gagne  les  bandelettes  optiques,  le  chiasma,  les  nerfs  optiques, 
et  se  traduire  enfin  sur  les  deux  papilles  par  une  névrite  optique. 

Le  voisinage  des  organes  centraux  visuels  est,  selon  nou.«,  indispensable  pour 
que  les  tumeurs  cérébrales  amènent  la  névrite  optique  et  la  perte  de  la  vue;  sans 
ce  voisinage,  le  mal  peut  gagner  plusieurs  autres  nerfs  et  amener  la  paralysie  de 
tel  ou  tel  autre  organe  du  muscle,  tandis  que  la  vue  restera  intacte. 

Les  tumeurs  qui  siègent  à  la  base  du  crâne  et  près  du  chiasma  amènent  inva- 
riablement la  perte  de  la  vue  par  une  névrite  optique.  Des  (ails  nombreux  sont  là 
pour  confirmer  cette  assertion,  et  il  suOit  de  rappeler  ceux  qui  ont  été  rapportés 
par  Arcoleo,  von  Graefe  et  par  moi,  pour  se  convaincre  combien  ces  tumeurs 
exposent  les  yeux  à  la  névrite  optique  et  à  la  cécité. 

La  névrite  optique  est  toujours  due  à  une  propagation  de  l'inflammation  ou  de 
dégénérescence  morbide  sui  generis^  d'abord  par  le  contact  immédiat,  et  ensuite 
en  descendant  le  long  des  fibres  optiques. 

J'insiste  surtout  sur  ce  dernier  point,  et  je  pense  qu'on  ne  peut  expliquer  le  mé- 
canisme d'évolution  de  la  névrite  optique  que  par  la  transmission  successive  de  la 
maladie  aux  fibres  optiques.  C'est  |K)ur  celte  raison  que  ni  les  méningites,  les 
circonvolutions  supérieures,  ni  les  tumeurs  éloignées  des  centres  optiques,  n'amè- 
nent pas  de  trouble  visuel. 

De  Graefe  clierclie  à  expliquer  d'une  autre  façon  le  mode  d'évolution  de  la 
névrite  optique.  Il  pense  que,  par  suite  «  d'excès  de  la  pression  intra-crânienne, 
la  stase  veineuse,  lors(|u  elle  se  déclare  d'une  manière  suraiguè,  parait  produire 
une  sorte  d'étranglement  de  la  terminaison  intra-oculaire  du  nerf  optique  dans 
la  production  de  la  névrite  optique  :  autrement,  nous  devrions  la  trouver  dans  les 
hydrocéphales,  les  congestions  cérébrales,  les  péricncéphales,  etc.,  tandis  que, 
dans  toutes  ces  aiïections,  c'est  plutôt  l'atrophie  progressive  qui  se  produit  (1). 

M)  Observation.  —  Le  fait  suivant,  que  nous  avons  obsené  dans  le  service  de  chirurgie, 
à  l'hôpital  de  la  Pitié,  prouve  bien  que  ce  n'est  point  à  la  pression  intra-crânienne  qu'il  faut 
rapporter  la  production  de  la  névrite,  mais  à  la  propagation  de  la  maladie  le  long  des  flbres 
optiques.  —  Un  garçon  de  quatone  ans  entra  dans  le  service  du  professeur  Gosselin,  au  mois 
de  mars  18G7,  à  rhdpital  delà  Pitié,  pour  une  amaurose.  En  Texaminant,  avec  le  professeur 
CiOiselin,  j'ni  pu  constater  l'absence  complète  d'altération  appréciable  dans  la  papille.  Cet  état 
avait  persisté  pendant  tout  Tété^  lorsqu'au  mois  de  novembre,  l'ayant  de  nouveau  examiné 


D.  HéTiite  optîqae  due  i  nna  affection  ds  l'orbite. — Les 
se  déTcloppeat  dau  l'ioiirieur  de  l'orbite  doDoeot  le  plus  soafeiu  lieo  k 

en  pi^tcnce  ds  Riehel,  qui  diri|;call  1  m  moment  ea  httIm,  \'txitttace  d*one  nér  _  _ 

double  (rriifo  i  att  périoda  d'Ktropbie  [D(.  311),   A  U  mite  do  phuienr*  criMa  dpÉkaK- 


Kic.  31  i,  —  Atrophie  de  U  papille  coiiiMutive  ■  une  néTrile  optique  (*;. 


runne)  cl  d'uutrc)  ijinplûaie*  gnve*  cirébriux,  il  luccombi  un  an  aprtt  la  début  de  ta 
Duladie.  L'iutopiie,  Tiile  par  le  protEueur  Riehel  en  ma  pritence,  réiéli  le*  fiila  aniiBata  : 
l«>  lutum  fronUle  et  pariÀtale  tlai«nt  compltlenwnt  ditunie*,  «t  il  j  nvait  *be«nee  d'eatit- 
«allon  lur  une  èleodue  d'un  demi-centimiira  ;  U  mobilité  de«  m  du  crine  était  tr^i  |miw»« 
cie,  et  l'on  renarqaait  une  etpéce  de  Tonlanelle  de  t  1  b  ecnlimétrei  de  loaiueur  :  ta  |irat«- 
bérance  innulaire  ttait  reronlèe  1  (eudie  et  déprimie  par  une  tumeur  nMfaAlra;  ta» 
pédoncule!  cérébelleoi,  de  ce  cété,  étaient  anéniiéi  e(  praïque  tolalemenlalroptiiét,  da  wifli 
qn'une  partie  anlérieure  du  cerietal,  oi  m  trouitait  placée  la  tumaur;  lei  tubercataa  ^aadri 
jumeaux  aa  paraiiMnl  paa  altérée,  powlaot  eelui  qui  était  rapproché  de  la  tuneur  était  ua  paa 
plui  jaunllra  que  celui  du  celé  opfioeé  ;  la  tnnteur  elle-même,  rau^e  hnct,  éuil  ita  ta  kto»- 
leur  d'un  auf  da  poule  el  occupait  ta  tout  céréballeuie  droite  en  arriére  du  rocher.  Dan 
cetta  inléreuaota  obunition,  il  but  liptaler  pluiteon  phtooméoei  nouieaui  qal  pwtvca* 
éeUirer  d'une  maniera  pwi(i*a  ta  aoda  de  dérctappeaMoL  et  de  profugatian  du  proeaeew  ta- 
naminalaire,  i  partir  da  mm  iléfe  pnBÎtirjtuqu'i  ta  papille.  I.a  tumeur  était  lituéa  dan*  bim 
partie  du  ccneaa  qui  e*l  ta  plw  InliBCiDeat  liia  aa  ceatre  tituel  :  elle  l'tliil  dévetopféa  é  ta 
iurtace  Mpérieure  el  anlériaora  da  eenetal,  aiiMi  que  nir  le  pédoncule  cérébelleux  lapériaar. 
Lei  premicn  ijrmpJéoiei  qui  appaninat  étaiaat  Dn«  amtutwe  rompléle  et  de  Iréquasta  var- 
liiei  qui  ont  occanonné  une  ebuta  au  comnancement  de  la  maladie.  Le  réiultal  det  rccber- 
cbai  upbltialmoMopiqaei  laiWe  h  l'orifiDa  de  l'aïoctiiKi  était  négilif,  et  ce  n'eit  que  qulqnn 
inoii  plu*  lard  que  nou*  a>on*  pu  eunstatar  avee  le  protaeieur  Rictiat  une  atrophie  daa  dami 
P*[>il]ei  contécuti>a  i  uo«  névrite  optique.  Qiwlta  autre  intarprélation  peut-on  donnât  é  e* 
déTrloppemeot  tardif  de  ta  névriu  optique  aniirw  d'une  atrophie,  li  ce  n'eit  une  ' — iimîiaiaB 
progreuire  de  l'iuainfflttioo  aux  IvbertulM  qaadrijumaaux,  et  pui*  *ucc«uii'«oent  aux  eatfa 
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névrite  optique.  Parmi  ces  tuineors,  'À  bat  signaler  les  tomears  sdides  teDes  que 
tumears  cancéreuses^  phlegmons  du  tissa  cellulaire  et  les  kystes. 

A  mesure  qu'elles  prennent  an  développement,  elles  repoussent  le  globe  de 
rœil  en  avant,  compriment  le  nerf  optique  et  y  provoquent  nue  suse  sanguine, 
one  iranasudaiion  séreuse  et  une  véritable  périnévrile. 

Cette  périnévritc  ne  diffère  pas  de  celles  que  nous  observons  dans  les  affèctloDs 
cérébrales.  La  vue  pourtant  se  conserve  micax  et  plus  longtemps,  Tœil  devient 
en  même  temps  hypermétrope  ou  myope,  selon  que  la  tumeur  est  placée  en  ar- 
rière de  l'œil  on  entre  le  globe  de  rœil  et  les  parois  de  l'orbite.  Dans  un  £iit  de  ce 
genre,  rapporté  par  nous  (I  ),  la  névrite  diminuait  chaque  ibis  qu'on  avait  vidé  le 
kyste  pour  revenir  ensuite  au  même  degré.  Dans  un  cas  cité  par  Becker  (2),  une 
tumeur  adénoïde  de  la  glande  lacrymale  avait  amené  les  mêmes  désordres.  De 
Graefe  et  Jacobson  ont  observé  des  tumeurs  développées  dans  le  tissu  ceUulo- 
graisseuz  de  l'orbite  et  le  nerf  optique  suivies  de  névrite  optique. 

Les  signes  qni  caractérisent  plus  spécialement  cette  forme  de  névrite,  c'est 
qu'elle  est  toujours  accompagnée  d'une  ezophthalmie  plus  ou  moins  prononcée. 

Lorsque  la  tumeur  est  développée  dans  la  substance  du  nerf  optique,  il  y  a  ak>rs 
une  névrite  optique  sans  ezophthalmos,  mais  avec  de  nombreuses  bémorrhagics 
et  une  perte  complète  de  la  vue. 

E.  Nèrrite  optique  syphilitique.  —  L'inflammation  de  ce  nerf  peut  se 
déclarer  d'une  manière  spontanée  sous  l'influence  d'une  aflectioii  syphilitique; 
ordinairement  c'est  la  partie  intra-oculaire  du  nerf  optique  qui  est  affectée.  La 
papille  est  boursouflée,  infiltrée,  sans  être  pourtant  très-fortement  saillante;  les 
vaisseaux  sont  médiocrement  engorgés,  et  l'inflammation  s'étend  sur  une  certaine 
étendue  de  la  rétine.  C'est  une  névro-rétinite. 

Il  n'est  pas  rare  de  trouver  des  flocons  dans  le  corps  vitré,  ainsi  qu'un  trouble 
particulier  qu'on  rencontre  dans  la  choroîdite  syphilitique;  dans  d'autres  cas, 
cette  affection  est  accompagnée  d'une  iritis  ou  d'irido-chorofdite;  quelquefois  elle 
existe  simultanément  avec  hi  paralysie  de  la  quatrième  ou  de  la  sixième  paire, 
comme  cela  est  arrivé  chez  un  malade  dont  le  docteur  Reynaud-Lacroze  a  rap- 
porté Tobservation  (3).  Si  ces  complications  avaient  lieu,  il  n'y  aurait,  selon  moi, 
aucun  doute  sur  l'existence  de  la  cause  syphilitique. 

Les  malades  atteints  de  cette  forme  de  névrite  ont  une  photophobie  excessive 
et  ils  ne  distinguent  point  les  couleurs  ou  certaines  nuances,  contrairement  à  ce 
qui  s'observe  dans  les  névrites  cérébrales.  Cette  névrite  existe  ordinairement  sans 
aucun  signe  de  maladie  du  cerveau,  mais  elle  peut  être  accompagnée  d'une  para- 
lysie de  la  sixième  on  quatrième  paire.  Quelquefois  pourtant  hi  névrite  optique 
provient  d'une  tumeur  syphilitique  située  dans  le  cerveau,  comme  nous  avons  eu 
l'occasion  de  l'observer  chez  un  jeune  malade  avec  le  docteur  Foumier.  Alors  la 
névrite  ne  diffère  en  rien  de  la  névrite  cérébrale. 

genouillés,  bandelettes  optiques,  chiasma  et  aax  papiUes  optiques?  La  pression  intra-crânienne 
augmentée  ne  pourrait  être  invoquée  ici  comme  cause  de  névrite  optique,  par  une  raison  trés- 
slople  :  c'est  que  les  os  du  crâne,  dans  la  suture  fronto-pariélale,  sont  restés  désunis  et  non 
soudés  pendant  toute  la  vie  du  malade.  La  boite  crânienne  aurait  pu  par  conséquent  se  dis- 
tendre elle-même  trés-racflement,  bien  avant  que  la  compression  du  nerf  optique  eût  lieu. 

(1)  Galeiowski,  Annalet  (Tocuiistique,  t.  LUI,  1865,  p.  202. 

(2)  Beckar,  Berichi  ûber  die  Àugenkiinik.  Witn,  1867,  p.  162. 

(3)  Reynaod-Laeroie,  De  la  névrite  et  de  ta  périnévrite  optiqwe,  thèses  de  Paris,  1876. 
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F.  névrite  optique  de  causes  diverses.  —  4.  Je  ne  oooiuiîs,  jifil 
présent,  qu'un  seul  lait  de  néfriie  optique  rhomaiîsoiale.  Elle  s'était  dédaiée  d» 
un  de  nos  confrères  américains  qui  vint  me  consuher  à  Paris  en  1866  (i). 

2.  La  névrfte  ou  néfro-rélinite  se  développe  bien  souTent  consécoliTencai  ai 
une  cause  paludéenne  ou  i  une  albuminurie,  maïs  comme  cette  affectioa  est  k 
plus  souvent  accompagnée  d'une  rétinite,  nous  en  parlerons  lorsque  now  mm 
occuperons  de  cette  dernière  aflection. 

3.  La  névrite  optique  se  rencontre  quelquefois  dans  les  fièvres  typhoïdes  oo  éni|i- 
tives,  dans  la  pyoîiémie,  etc.,  etc.  Steliwaga  vu  une  névrite  optique  dans  la  fièvi? 
typhoïde,  et  quelques  années  plus  tard,  le  malade  étant  mort  par  suite  d'une 
aflection,  il  a  pu  constatera  Tauiopsie  d'anciennes  exsudations  organisées 
les  méninges  de  la  base  du  crâne.  Une  malade  de  Duchenne  (de  Booiogne)  pié- 
sentait  une  atrophie  des  deux  papilles  avec  des  contours  mal  limités  et  irrégoliîen; 
frangés,  ce  qui  est  la  conséquence  d'une  névrite  optique.  Cette  malade  noos  a  ra- 
conté qu'elle  avait  été  atteinte  à  l'âge  de  seize  ans  d'une  fièvre  typhoïde  très-gnvr 
et  que,  dans  le  cours  de  cette  maladie,  elle  avait  perdu  la  vue;  puis  ceiied  était 
revenue,  mais  jamais  complètement.  Évidemment,  il  y  avait  là  aussi  une  ménia- 
gîte  exsudative  basilaire. 

^'i.  Je  l'ai  rencontré  quelquefois  chez  les  femmes  enceintes  ou  après  les  oomIms, 
lorsqu'il  y  a  eu  quelques  symptômes  d'éciampsie,  ou  seulement  si  l'accoocheflMit    ^ 
a  été  suivi  des  douleurs  de  tète  très-violentes  et  prolongées. 

Le  docteur  Boncoor  (2)  a  rapporté  un  fait  des  plus  remarquables  d'ane  nérrite 
optique  double  consécutive  â  une  blessure  de  l'os  routai  par  un  éclat  d*obiK  Ce 
malade  accusait  des  symptômes  cérébraux,  dépendant  probablement  d*on  abcès 
du  cerveau. 

■ardM  et  dl«ré«  de  la  méwrUe  «piMiae  en  géaéral.  —  La  marche  de  la 

névrite  optique,  ainsi  que  celle  de  Taflection  cérébrale  elle-mOme,  n*a  rien  de 
constant  ;  lantOt  il  y  a  de  l'aggravation,  tantôt  de  l'amélioration.  Mais  Texanai 
ophtlialmoscopique  nous  démontre  que  la  vascularisation  morbide  diminue  petit 
â  petit;  l'exsudation  commence  à  se  résorber,  la  papille  devient  plus  Manche,  et 
il  arrive  un  moment  où  tous  les  capillaires  disparaissent  de  sa  surface;  les  vais- 
seaux centraux,  quoique  tortueux,  s'amincissent,  et  la  papille  devient  atrophiqne 
avec  contours  mal  limités  et  déchiquetés.  Pendant  ce  travail  régressif  les  fibrrs 
nerveuses  subissent  des  modifications  morbides  qui  entraînent  l'affaiMissemeat 

(1)  OssiavATiOii.  —  A  quinte  ans,  forte  attaque  de  rhumatisme  aigu  qui  dura  dix-teit 
Bois.  Pendant  deux  ou  trois  ans  tuccettiCi,  sueurs  très-aboodautes,  et  après  le  moindre  re- 
froidinsement,  les  extrémités  inférieures  devenaient  fréquemment  œdémateuses,  et  les  artiea- 
Utions  roides.  En  mars  1865,  attaque  de  Hiumalisme  qui  dure  deux  mois.  En  avril,  «m 
amblyopie  gauche,  soignée  par  quelques-uns  de  mes  confrères  pour  une  rétinite.  Lm  vne 
revient  presque  complètement  au  l>out  de  trois  mois  de  traitement,  et  c'est  alors  que  l*actre 
œil  se  trouble.  En  examinant  vers  la  fln  du  mois  d'octobre,  je  constatai  une  névrite  optique 
de  l'œil  droit  des  plus  caractéristiques.  De  cet  ceil  le  malade  ne  distinguait  que  le  jour  àê  la 
nuit.  Sous  rinfluence  d*un  traiteoient  dérivatif,  ventouses  sur  le  dos,  sangsues  i  Tanus*  s«l- 
late  de  quinine  et  le  régime  tonique,  je  pus  obtenir  la  guvriion  complète.  Il  résulte  de  ces 
détails  iiilôressaols,  que  la  maladie  n'a  pas  envahi  les  deux  yeux  à  la  fois,  mais  successive- 
ment un  œil  après  l'antre,  ce  qui  peut  senrir  de  diagnostic  différentiel  entre  les  névrites 
sionnées  par  les  altérations  des  néninges  ou  du  cerveau  et  celles  qui  recoonaisaant  une 
rhumatismale. 

(2)  Boncour,  Joum.  tfophih.  Paris,  1872,  p.  337. 
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00  la  perte  totale  de  la  vue.  La  conservation  partielle  de  la  vue  u*est  pas  chose 
rare;  et  sur  cent  quinze  malades  nous  avons  observé  huit  fois  une  amélioration 
notable  et  quatre  fois  une  guérison  complète.  Ces  résultats  heureux  dépendaient 
des  afifiections  aiguës  localisées  du  cerveau,  tandis  que  l'issue  funeste  est  ordi- 
nairement due  i  une  tumeur  ou  à  une  autre  affection  organique  située  dans  la 
boite  crânienne. 

PrmiMitie.  —  Il  est  excessivement  grave,  mais  on  peut  espérer  une  améliora- 
tion 10  fois  sur  100,  proportion  considérable,  si  Ton  en  juge  d'après  la  gravité  de 
raSection  cérébrale  elle-même. 

TndtCBMBt  de  la  «évrite  opii^ae  «■  Kéaéral.  —  Les  névrites  optiques 
peuvent  être  d'une  nature  inflammatoire,  simple,  idiopathiquc,  ou  bien  elles  sont 
consécutives  à  une  tumeur  cérébrale.  Dans  la  première  forme,  il  est  indispensable 
d*empkyer  les  moyens  antipblogisliques  les  plus  énergiques. 

Les  saignées  locales  consistent  en  une  ou  plusieurs  applications  de  sangsues 
derrière  les  oreilles,  en  petit  nombre  (2  ou  3  de  chaque  côté),  mais  renouvelées 
au  fur  et  à  mesure  qu'elles  tombent,  ce  qui  entretiendra  un  écoulement  de  sang 
pendant  plusieurs  heures  et  dégorgera  suffisamment  le  système  veineux  de  la 
voûte  crânienne.  L'application  des  ventouses  sèches  ou  scarifiées  sur  la  nuque 
et  le  long  de  l'épine  dorsale  peut  agir  efficacement  comme  révulsif;  nous  avons 
rhabitude  de  les  prescrire,  à  la  condition  toutefois  que  ce  moyen  soit  employé 
tous  les  deux  ou  trois  jours  et  pendant  au  moins  un  mois  ou  deux.  Les  applications 
de  sangsues  à  l'anus  cliez  les  hémorrhoîdaires  et  aux  parties  internes  des  cuisses 
chez  les  femmes  sujettes  à  l'aménorrhée  ont  la  même  action  révulsive  très -efficace. 

On  peut  aussi  employer  avec  succès  les  vésicatoircs  à  la  nuque  souvent  répétés; 
selon  nous,  ils  remplacent  efficacement  le  séton.  Quelquefois  les  vésicatoires  volants 
sur  les  tempes,  et  même  au  sommet  de  la  tête,  peuvent  être  recommandés  utile- 
ment, de  même  que  les  frictions  mercurielles  aux  tempes,  sur  le  front  et  au  som- 
met de  la  tête. 

Dans  le  cas  de  tumeur  cérébrale  probable,  on  doit  rechercher  la  cause  syphili- 
tique et  agir  par  un  traitement  mixte,  qui  réussit  quelquefois  à  enrayer  le  mal, 
comme  le  démontrent  l'histoire  de  la  malade  du  docteur  Béhier  que  nous  avons 
relatée  plus  haut  Nous  avons  observé  dans  le  service  du  docteur  Gueneau  de 
Motsy  un  autre  fait  de  même  genre,  chez  une  maUde  atteinte  de  névrite  optique 
double  avec  des  douleurs  de  tête,  des  vomissements,  des  vertiges  intolérables.  Le 
traitement  antisyphiiitique  a  enrayé  complètement  tous  ces  symptômes,  la  vue 
revint,  et  la  névrite  optique  disparut  complètement  Nous  avons  encore  observé 
on  cas  tout  à  fait  analogue  en  ville  avec  le  professeur  G.  Sée,  et  le  traitement  par 
frictions  hydrargyriques  a  parfaitement  réussi. 

Certaines  formes  de  névrites  optiques  accompagnées  de  rétinites  reconnaissent 
la  cause  paludéenne  ;  si  cela  avait  lieu,  on  aura  recours  au  traitement  par  les 
moyens  antipériodiques. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  avec  le  docteur  Noël  Gueneau  de  Mussy  un 
«as  des  plus  remarquables  d'une  périnévrite  optique  double,  accompagnée  d'apo- 
plexies de  la  rétine  et  qui  étaient  liées  à  une  fièvre  larvée.  La  maladie  a  débuté 
par  des  céphalées  très-intenses,  accompagnées  de  nausées  et  de  vomissements. 
Après  un  vomitif,  la  fièvre  devint  tierce,  mais  en  même  temps  apparurent  les 
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8ynip(6mes  de  périnévrite  optique.  Le  sulfate  de  quinine  employé  à  50  oe&ti* 
grammes  d'abord  tous  les  jours,  et  au  bout  de  quelque  temps  tous  les  deos 
jours,  amena  la  gnérison  complète  et  définitive  de  l'afTection  oculaire* 
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ARTICLE  V 

ATROPHIE  DE  LA  PAPILLE  DU  NERP  OPTIQUE 

L'atropbie  de  la  papille  est  un  état  dans  lequel  l'extrémité  intra -oculaire  da 
nerf  optique  se  transforme  lentement  et  progressivement  en  un  disque  blaac 
nacré  ou  blanc  grisâtre.  La  nutrition  capillaire  du  nerf  optique  cesse  complète- 
ment, et  avec  elle  disparaît  la  teinte  rosée  caractéristique  qui  dénote  la  vie  de  la 
substance  nerveuse. 

Avec  l'oblitération  des  vaisseaux  capillaires  dans  le  nerf,  les  fonctioiis  de  ce 
nier  ne  peuvent  plus  s'accomplir;  les  fibres  nerveoses,  se  transformant  en 
graisseux  ou  cellulaire,  ne  peuvent  plus  transporter  les  impressions  lumineuses 
au  sensorium  cmnmune;  la  vue  s'allaiblil  de  plus  en  plus,  et  bientôt  une  eécîté 
complète  se  déclare.  C'est  Vamauroie  cérébrale  ou  la  goutte  sereîne  des  an- 
ciens,  ichwarze  Staar  des  Allemands,  cécité  nerveuse  ou  anesthéiie  optique  de 
Romberg. 

L'atrophie  de  la  papille  peut  être  de  forme  et  de  nature  très-variées.  Tantôt 
cette  affection  est  propesaive  et  reconnaît  poor  cause  une  affection  du  cerveau  oo 
de  la  moelle  épinière;  dans  d'autres  cas,  elle  est  consécutive  aux  aOectiotts  oca- 
laires  ou  aux  maladies  des  vaisseaux. 

Nous  reconnaissons  cinq  variétés  diflérentes  :  i*  atrophie  de  la  papille  pitK 
gressive  cérébrale  os  spinale;  2*  atrophie  par  altération  des  vaisseaux;  3*  atro- 
phie consécutive  à  la  névrite  optique,  4*  atrophie  consécutive  à  une  rétinite  pig- 
nienuire  congénitale  on  acquise,  et  5*  atrophie  par  excavation  de  la  papille. 
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§  L  —  Atrophie  progrestiTe  de  la  papille. 

Celle  affeclion  esl  le  plus  soaveul  le  résultat  des  maladies  de  la  nioelle,  et  plus 
spécialement  de  l'aiaxie  locooiotrice  »  c'est  pouniuoi  le  professeur  Charcot  lui 
donne  avec  raison  le  nom. iïamaurose  tabétigue^  ou  d*induration  grise  progressive. 

Elle  apparaît  à  des  époques  très-variées  de  la  malad  c  spinale  ;  liabituellement 
elle  est  précédée  de  douleurs  lancinantes  dans  les  membres  inférieurs  et  de  plu- 
sieurs autres  signes.  Mais  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  la  lésion  optique  précède 
tous  les  autres  symptômes,  et  compose  à  elle  seule,  parfois  pendant  de  longues 
années,  toute  la  maladie,  comme  cela  a  élé  démontré  par  Cbarcot. 

SyaiptoBUitolof  le.  —  Signes  ophthalmoscopigues.  —  La  papille  présente  des 
changements  très-marqués  que  nous  étudierons  successivement  : 

1.  Coloration.  —  Un  des  changements  les  plus  caractéristiques  que  subit  la 
papille  atrophiée  consiste  dans  la  coloration  blanche,  nacrée,  crayeuse,  réfléchis- 
sant fortement  la  lumière.  Quand  Tatropbie  est  complète,  cette  coloration  blanche 
est  uniforme,  quelquefois  tirant  sur  le  bleu  ou  le  gris.  Le  réseau  de  la  lame  cri- 
blée qui,  à  l'état  normal,  se  voit  ordinairement  au  centre  de  la  papille,  disparaît 
totalement. 

Si  l'on  observe  Tatrophie  à  son  origine,  alors  qu'une  moitié  .seulement  de  la 
papille  est  atteinte,  on  remarque  un  contraste  frappant  entre  la  couleur  de  la 
partie  atrophiée,  blanche,  et  la  partie  encore  saine,  rosée  et  vasculaire. 

2.  Contours,^ —  Les  contours  de  la  papille  atrophiée  se  montrent  fortement 
tranchés  sur  le  fond  rouge  de  l'œil  ;  ses  limites  sont  nettement  accusées  et  ses 
i)ords  se  détachent  franchement  :  on  ne  remarque  pas  à  sa  circonférence  ces 
demi-tous  blanc  rougeâtre  que  l'on  constate  dans  l'état  normal.  Quelquefois  on 
observe,  près  du  bord  externe  (image  droite),  un  second  contour  formant  une 
zone  semi-circulaire,  qui  dépend  de  la  limite  choroîdienne  du  trou  à  travers 
lequel  passe  le  nerf  optique.  Le  contour  peut  devenir  un  peu  plus  distinct  et 
s'éiendrc  davantage,  mais  ce  n'est  pas  un  fait  constant.  On  le  rencontre  le  plus 
souvcni  chez  les  sujets  âgés,  où  la  choroïde,  en  s'atrophiant,  laisse  entrevoir  une 
plus  grande  surface  de  la  sclérotique. 

3.  Forme.  — Elle  n'accuse  aucun  changement  pathologique;  elle  s'atrophie 
en  conservant  en  général  sa  confi^ration  normale.  Ainsi,  dans  la  majorité  des 
cas,  elle  est  ovale  comme  la  papille  physiologique,  le  grand  diamètre  se  trouvant 
disposé  veriicalement.  Si  elle  était  ronde  avant  la  maladie,  elle  conservera  cette 
même  configuration  dans  une  atrophie.  Souvent  on  remarque  sur  la  circonfé- 
rence de  la  papille  atrophiée  des  échancrures  à  bords  bien  tranchés  attribués  par 
quelques  observateurs  à  l'aOection  atrophiqoe  du  nerf.  Nous  sommes  d'un  avis 
contraire,  et  nous  pouvons  affirmer  que  les  échancrures,  lorsqu'on  les  rencontre 
dans  une  papille  atrophiée,  existaient  à  coup  sûr  avant  la  maladie  et  constituaient 
une  sorte  d'anomalie.  Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  les  yeux  d'un  malade 
atteint  d'atropliie  de  la  papille  de  l'œil  droit;  dans  l'espace  de  deux  semaines,  la 
papille  gauche,  qui  éuit  saine  auparavant  et  présentait  une  échancrure  bien 
marquée  à  sa  circonférence,  s'est  aussi  atrophiée  en  conservant  la  même  forme 
échancrée. 

U.  Volume.  —  Nous  avons  indiqué  à  l'aide  de  quels  moyens  il  est  possible  de 

GALEZOWSXI.  37 


578  NERF   OPTIQUE. 

déterminer  les  dimensions,  sinon  réelles^  au  moins  apparentes,  de  la  papilk.  Es 
général,  la  papille  atrophiée  couserre  le  même  volume  qo*2i  Tétat  normal;  «1, 
s'il  y  a  quelque  diiïércnce,  elle  est  si  peu  marquée  qu*il  n'y  a  pas  besoin  de  i*a 
occuper.  On  comprend  facilement  que  le  trou  sclérotical  ne  pouvant  pn  t 
réduire,  il  faut  que  les  fibres  nerveuses  saines,  ou  modifiées  par  une  déj^éaira-i 
cence  quelconque^  le  remplissent  complètement.  Elle  paraît  quelquefois 
petite  à  Tophibalmoscopc,  mais  cela  tient  à  une  contraction  morbide  dn 
accommodateur  rendant  au  cristallin  une  forme  plus  bombée. 

5.  Vaisseaux  de  la  papille.  —  L'état  du  système  vasculaire  de  la  papiDe 
aider  considérablement  au  diagnostic  de  la  maladie  qui  nous  occupe.  Si  eue 
il  y  a  une  atrophie  et  disparition  de  tous  les  capillaires,  notamment  de  tons 
qui  établissent  une  communication  intime  entre  le  système  circulatoire  da 
et  de  la  rétine.  C'est  ce  réseau  fin  et  capillaire  qui  donne  une  teinte  rosfel 
papille,  et  sa  disparition  coïncide  avec  la  coloration  blanc  nacré  du  nerf 
L'artère  et  la  veine  centrale^,  au  contraire,  consenent  très-souvent  le 
volume  et  la  même  direction  qu'à  l'état  normal  ;  quant  aux  branches  latéralei 
la  papille,  elles  sont  en  grande  partie  atrophiées. 

Il  n'est  donc  pas  nécessaire  de  chercher  l'explication  de  l'atrophie 
dans  la  diminution  des  vaisseaux  centraux  qui  restent,  quoi  qu'on  en  ait  dit, 
souvent  et  pendant  longtemps  intacts.  L'absence  des  vaisseaux  capillaires! 
seule,  d'une  manière  certaine,  Texistence  de  l'atrophie. 

6.  Sous  l'influence  de  ces  altérations,  le  nerf  optique  devient  opaqneet, 
suite  de  la  sclérose  de  ses  tissus,  sa  transparence  physiologique  disparaît 
vaisseaux  ne  peuvent  plus  être  aperçus  dans  leur  trajet  intra-nervcux,  et  la 
de  la  papille  seule  réfléchit  fortement  la  lumière. 

7.  Cette  forme  d'atrophie  de  la  papille  est  consécutive  à  une  affection  céi 
ou  spinale,  c'est  pourquoi  elle  existe  ordinairement  dans  les  deux  yeox. 
tefois,  on  la  voit  se  limiter  pendant  plusieurs  années  à  un  seul  œil,  et  ne  se 
muniquer  que  très-tardivement  à  l'autre. 

La  papille  du  nerf  optique  est  la  seule  partie  du  fond  de  l'œil  qui  présente 
désordres  appréciables;  la  rétine,  au  contraire,  semble  conserver  son  aspect 
siologique,  et  reste  complètement  transparente. 

8.  Myosis  et  irrégularité  de  la  pupille.  —  Il  arrive  le  plus  habit 
que  la  pupille  se  trouve  contractée  et  rétrécie  d'une  manière  très-sensible, 
le  myosis.  Il  peut  être  porté  à  un  tel  degré,  que  c'est  avec  la  plus  grande 
qu'on  parviendra  à  éclairer  le  fond  de  l'œil. 

Dans  d'autres  cas,  la  pupille  change  de  forme,  devient  irrégulière,  angubÉli 
comme  échancrée.  Elle  prend  la  forme,  soit  ovalaire,  soit  à  angles,  ce  qui 
probablement  à  l'atrophie  de  certaines  branches  des  nerfs  ciliaires.  Elle  est 
mobile  et  irrégulière;  et,  comme  les  deux  yeux  ne  sont  pas  souvent  aOectéf 
même  degré,  il  s'ensuit  qu'une  des  pupilles  est  souvent  plus  large  que  i'aotct 
dilatation  exagérée,  mydriasique,  est  rare. 

Symptômes  fonctionnels.  —  1 .  Le  début  de  l'affection  est  ordinairement  leA" 
et  le  malade  s'aperçoit  que  sa  vue  s'affaiblit  petit  à  petit,  pn^ressivement,  peoM 
(les  mois  et  des  années. 

2.  Le  malade  cesse  d'abord  de  distinguer  les  caractères  fins  de  l'écheDe  \Jf^ 
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graphique;  plus  tard,  il  éprouve  de  la  difficulté  à  lire  les  grosses  lettres;  eosuile 
il  perd  la  faculté  de  se  conduire  ;  eoûn,  toute  perception  lumineuse  disparaît. 
Ces  symptômes  sont  presque  constants  dans  une  atropliie  progressiTe  de  la  papille, 
et  il  est  excessivement  rare  que  l'acuité  visuelle  normale  se  conserve  longtemps. 

3.  Dans  la  majorité  des  cas,  le  champ  visuel  périphérique  n'est  point  diminué 
au  début  ;  mais  avec  le  progrès  de  U  maladie  il  se  rétrécit  concentriquement 
dans  un  sens  ou  dans  l'autre. 

Nous  avons  rencontré  des  atrophies  de  la  papille  très-avancées,  avec  diminu- 
tion du  champ  visuel  périphérique,  et  malgré  cela  les  malades  pouvaient  lire  pen- 
dant des  mois  et  des  années  les  caractères  les  plus  fins. 

L'hémiopie  latérale,  homonyme  ou  croisée,  lorsqu'elle  existe  dans  cette  mabdie, 
est  rarement  très-accentuée,  et  il  est  plus  fréquent  de  l'observer  avec  un  rétrécis- 
sement simultané  du  champ  visuel  dans  tous  les  sens. 

6.  Tous  les  malades  atteints  d*atrophie  de  la  papille,  soit  commençante,  soit 
avancée,  accusent,  avec  l'affaiblissement  de  l'acuité  visuelle,  la  perversion  des 
(acuités  chromatiques  de  l'œil.  Nous  avons  démontré,  en  eflet,  qu'une  forme  par- 
ticulière de  dyschromatopsie  est  propre  aux  atrophies  de  U  papille,  d'origine  céré- 
brale. Ainsi,  dès  le  début,  les  malades  ne  reconnaissent  plus  les  teintes  secon- 
daures  des  couleurs,  n<**  5  et  i  de  mon  échelle.  D'autres  perdent,  au  commencement 
même,  la  faculté  de  distinguer  les  couleurs  verte  et  rouge-carmin. 

La  couleur  jaune  est  celle  qui  se  conserve,  chez  ces  malades,  tant  qu'il  reste 
la  moindro  perception  lumineuse.  La  couleur  bleue  se  conserve  aussi  pendant 
très-longtemps. 

Les  faits  de  cécité  des  couleurs  ont  été  indiqués  en  premier  lieu  par  moi  (1} 
daiiç  un  cas  de  rétinite  glycosurique  avec  atrophie  de  la  papille^  et  ensuite  par 
Beiiedict  (2)  dans  une  atrophie  de  la  papille  progressive.  Plus  tard,  j'ai  démontré 
combien  ce  phénomène  était  constant,  et  qu'il  pourrait  étrc  pris  comme  un  iigiie 
caractéristique  de  l'atrophie  de  la  papille  au  débuts  au  moment  où  les  signes 
ophtbabnoscopiques  ne  permettent  encore  de  rien  préciser. 

Les  recherches  de  Leber,  de  Bénédict,  de  Woinow,  de  Szelske  et  d'autres 
auteurs,  m'ont  complètement  donné  raison  à  cet  égard.  Nous  pensons  qu'il  y  a  un 
avantage  réel  pour  le  diagnostic  d'atrophie  de  la  papille  d'examiner  les  malades 
au  moyen  de  l'échelle  des  couleurs. 

5.  Parmi  les  symptômes  physiologiques  de  l'atrophie  de  la  papille,  nous  devons 
signaler  les  diverses  impressions  fausses  qu'éprouvent  les  malades.  Ce  sont  des 
photopsies  ou  sensations  lumineuses  en  forme  d'éclairs,  d'étincelles,  d'étoiles  bril- 
lantes, quelquefois  un  scintillement  pareil  à  celui  que  produisent  des  flocons  de 
neige  ou  des  paillettes  d'or;  souvent  même  ce  sont  des  feux  de  différentes  cou- 
leurs comparables  à  des  feux  d'artifice;  des  chrupsies  qui  font  voir  les  objets 
entourés  d'auréoles  colorées  de  diverses  façonsi  Un  de  mes  malades  se  plaignait 
des  lumières  excessivement  vives,  blanches^  bleues  et  rouges  qui  lui  apparais- 
saient soudainement,  comme  l'éruption  d'un  volcan.  «  La  clarté  que  je  vois  autour 
»  de  moi,  disait  le  malade,  est  si  vive,  qu'elle  ne  diffère  en  rien  de  la  clarté  ordi- 

(1)  Galezowski,   Annales  (Toculùlique,   t.  XLIX,   p.  94,   1863;  et  Du  diagnostic  des 
maladitfs  des  yeux  par  la  ehromaloscopie  rétinienne,  1868,  p.  210. 
(?)  Benedict,  ArcMv  f.  Ophihalm.,  BU.  X»  Abth.  II,  S.  185, 1864. 
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»  oaîre  du  joor;  «»»  ce  qn  m'élone  H  mt  étaespèrt,  c'esi  qœ  cette  clarté  m 

•  me  snt  ^  ries  pour  me  ooadaire,  die  ■'édaire  p»  do  um  b  dnmhre  ai  les 

•  ébjett  q«i  m'oHoweai.  » 

6.  Scotome  central  cm  pénpkériqme.  —  Vûlénûom  de  Facaîté  TiHiette  pest 
éfpendre  qtiriqoffots  d*iiae  torte  de  tache  kmoèt  cm  nove  qoi  marqoe  le  poûn  de 
fiutioo.  Cette  lacbe  obfciire  ot  trèt^ietîte  a«  déboi,  pui>  eBe  s'èteod  s 
venieot,  et  prend  ainsi  one  fonue  ronde  on  ofale;  dans  d'aotres  cas,  elle 
tme  forme  plus  oo  moins  irrégidière.  Ces  tadies  opaqoes  portent  le  nom  de  aro- 
tame$  centraox  ou  périphériqnesi  Sonrcnt  tooi  le  diamp  TÎsoel  est  panemé  de 
ce%  scototncs,  qui  paraissent  tont  petits  lorsque  le  malade  regarde  quelque  chose 
de  près  ;  au  contraire,  ils  grosûnent  à  mesure  que  le  regard  se  porte  au  loin. 

Le  scotome  central  existe  aussi  dans  les  aflections  de  b  macula;  c'est  foorqsoi 
il  importe  beaucoup  d'examiner  cette  région  atec  le  plus  grand  soin. 

7.  Aux  symptômes  fonctionnels  indiqués,  il  faut  encore  ajouter  ceux  qui  déooii> 
lent  des  antécédents  et  du  mode  de  développement  de  b  maladie  générale. 

On  ne  peut  pas  nier  que  Fatrophie  progressive  de  b  papille  est  liée  le  plu» 
iomrent  k  des  altérations  très -variées  des  centres  nerveux.  Il  arrive  souvent  qœ 
ces  dernières  ne  se  décbrcnt  qu'après  Tapparition  des  troubles  visueb,  nous  ne 
trouverons  alors  piiint  de  renseignemenu  dans  l'examen  de  b  santé  géuérale.  Mai» 
en  s'informant  de  b  santé  des  parents  du  malade,  on  trouvera  quel(|uefob  q«e 
soit  l'un  ou  l'autre  membre  de  b  bmille  a  été  atteint  d'une  aHeciiuii  cérébrale. 

Dans  les  affections  de  b  moelle  (dégénére8caM:e  grise  des  cordons  posténenrs), 
il  est  rare  au  contraire  que  Tatrophie  de  b  papille  ne  soit  pas  précédée  de  trou- 
bles de  motilité  ou  de  sensibilité. 

C'est  ainsi  que  Ton  constatera,  soit  on  affaiblissement,  soii  un  défaut  de  oior- 
dioation  dans  les  jambes,  des  douleurs  fulgurantes  dans  les  cuisses,  sensibilité 
émoussée  de  la  peau,  douleurs  sur  le  front,  affaiblissenient  de  mémoire,  difficulté 
de  b  parole  et  quelquefois  des  paralysies  des  nerfe  moteurs  de  Tceil. 

Tel  est  le  cortège  des  symptômes  qui  accompagnent  l'atrophie  de  la  piptUe; 
avec  les  progrès  de  la  maladie,  ils  s'accentuent  de  plus  en  plus,  jusqu'il  ce  que  la 
cécité  devienne  complète. 

8.  Amblyopie  et  amaurùse.  —  On  s'est  servi  de  ces  deux  termes  de  tout  tempoi 
pour  désigner  des  groupes  de  mabdies  très-diverses  qui  étaient  caractérisées  par 
UI1  afliaiblissemeot  ou  une  perte  totale  de  b  vue.  C'est  ainsi  qu'une  diminution 
d*aculté  visuelle,  sans  aucun  changement  morbide  à  l'extérieur,  portait  le  nom 
A'amblyopie  ou  i"amauro$e  amblyopique.  Dès  que  la  vision  était  complètement 
abolie  ôti  que  b  distinction  d'objets  de  grande  dimension  n'éuit  pas  possible,  et 
que  le  malade  était  incapable  de  se  conduire,  b  maladie  était  appelée  a$nauro$e 
on  amaurofc  ahtolue, 

La  dénomination  iTamauroie  et  à^amblyopie  a  perdu  beaucoup  de  sa  valeur 
depub  la  découverte  de  ropbthalinoscope,  et  nous  ne  consenon»  aujourd'hui  ces 
termes  que  fwor  désigner  des  troubles  vUueb  ou  des  cécités  sans  aucune  lésion 
appréciable  à  l'intérieur  de  l'ceiL  C'est  ainsi  que  nous  nous  senons  du  mot  am- 
blyopie pour  désigner  le  trouble  de  b  vue  dans  les  intoxications  alcooliques^  nico- 
tiniques,  plombiques,  dans  ceruiues  formes  de  glycosurie,  etc.  L*amaurose  hy»té* 
\^  Tamaurose  simulée  et  l'amaurose  cérébrale  exprimeront  b  perte  complète 
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de  la  vue  sans  que  Tophibalmoscope  puisse  dénoter  les  moindres  altérations  dans 
la  membrane  nerveuse  ou  Tasculaire  de  l'œil. 

La  démarche  de  ces  malades  a  quelque  chose  de  caractéristique;  ils  tiennent 
la  tète  hante  et  les  yeux  dirigés  vers  le  ciel,  comme  s'ils  y  cherchaient  la  lumière 
qui  leur  fait  défaut.  Le  regard  est  Tigue,  ce  qui  vient  de  ce  qu'ils  ne  fixent  aucun 
objet  et  dirigent  leurs  yeux  en  face  d'eux  comme  pour  regarder  au  loin.  Quel- 
quefois il  y  a  on  nystagmus,  surtout  si  l'aOcction  s'est  développée  lentement. 

N'acceptant  ces  deux  termes  que  comme  l'expression  d'un  symptôme  de  la 
maladie  oculaire,  nous  pouvons  dire  que  les  personnes  atteintes  d'atrophie  de  la 
papille  accusent  plus  que  toutes  les  autres  les  caractères  de  ce  trouble  vIsueL 
Elles  commencent  par  perdre  la  faculté  de  lire  et  de  voir  an  loin,  puis  elles  sont 
gênées  dans  leur  marche  et  reconnaissent  difficilement  les  petits  objets;  enfin 
elles  arrivent  au  bout  de  quelque  temps  à  perdre  complètement  la  vue,  soit 
qu'elles  distinguent  encore  tant  isoit  peu  le  jour,  soit  que  la  dernière  perception 
lumineuse  se  trouve  totalement  abolie. 

§  n.  —  Atrophie  de  la  papille  par  oblitération  des  Taisseanz. 

Celle  forme  d'atrophie  de  la  papille  diiïère  pou  de  la  précédente,  et  la  différence 
n'existe  que  dans  une  sorte  d'infillraiion  particulière  blanchâtre  qui  envahit  la 
rétine  et  la  papille,  soit  en  partie,  boit  dans  toute  son  étendue.  Cette  atrophie 
s'observe  i  la  suite  d'une  embolie  de  Tarière  centrale  ou  d'une  altération  inflam- 
matoire particulière  des  parois  artérielles  (endo-artéritc). 

La  papille  est  ordinairement  blanche,  nacrée,  sans  le  moindre  mélange  de  ton 
grisâtre,  mais  en  môme  temps  ses  contours  sont  légèrement  couverts  d'un  voile 
LIanchâtre,  voile  qui  s'étend  au  delà  de  la  papille  sur  la  rétine.  Les  artères  son 
minces,  à  peine  appréciables,  et  souvent  elles  sont  entourées  de  légères  exsuda- 
tions blanchâtres  plus  on  moins  opaques.  Un  malade  du  professeur  Richet,  à  la 
Clinique^  présentait  cette  forme  d'atrophie  des  plus  accentuées,  et  j'ai  rencontré 
plusieurs  cas  analogues  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  chez  des  malades  qui  ne  se 
plaignaient  d'aucun  autre  symptôme  cérébral,  et  sans  qu'on  ait  pu  chez  eux  re- 
trouver les  moindres  traces  de  maladie  du  cœur.  Albutt  décrit  cette  forme  de 
maladie  sous  le  nom  de  néoriie  optique  avec  atrophie. 

An  début  de  l'afTection,  l'infiltration  périvasculaire  est  assez  visible  pour  qu'on 
puisse,  d'après  elle,  reconnaître  cette  variété  d'atrophie  de  la  papille.  Mais,  au 
bout  d'un  certain  temps,  l'infiltration  séreuse  disparaissant,  il  n'y  a  souvent  pas 
possibilité  de  la  distinguer  d'une  atrophie  progressive. 

Les  atrophies  de  la  papille  coubécutivcs  à  des  irido  choroîdiies  présentent  les 
signes  analogues,  et  nous  avons  vu  bien  souvent  chez  ces  malades  des  papilles 
blanches  avec  un  ou  plusieurs  vaisseaux  oblitérés,  ou  entourés  d'exsudations. 

§  m.  —  Atrophie  de  la  papille  conaécntiTe  à  la  névrite  optique. 

Cette  forme  d'atrophie  est  caractérisée  par  les  contours  irréguliers,  frangés, 
mal  limités  du  disque  optique,  et  accusant  en  même  temps  une  coloration  blanche 
plus  marquée.  C'est  une  atrophie  de  la  papille  arec  sclérose  des  fibres  nerveuses 
et  du  tissu  cellulaire  interstitiel. 
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Cet  état  ne  se  déclare  jamais  primiliTemeut  ;  il  est  ordinairedieat  consôcolif 
à  une  névrite  optique  occasionnée,  soit  par  une  tumeur  cérébrale,  soit  par  aoe 
méningite  basilaire. 

La  papille  est  jaunâtre  ou  d*un  blanc  sale;  ses  contours  sont  complétemenl 
cachés  sous  l'exsudation  ;  les  vaisseaux  sont  variqueux.  A  mesure  que  Texsudatioii 
se  résorbe,  le  nerf  devient  de  plus  en  |)lns  blanc;  ses  capillaires  s*atrophient  ;  les 
vaisseaux  centraux  eux-mêmes  s'amiucissent,  tout  en  conservant  leur  trajel  for* 
tneux,  comme  on  peut  le  voir  sur  la  figure  515.  La  papille  ainsi  atrophiée,  ao  lieu 
d'avoir  les  contours  bien  tranchés  comme  dans  une  atrophie  simple,  se  présente 
sous  forme  d'un  disque  irrégulier,  couvert  près  de  ses  bords  par  une  eundilion 
organisée;  c'est  hi  dégénérescence  et  l'hypertrophie  morbide  de  plusieurs  fibres 
nerveuses,  qui  rendent  les  parties  correspondances  tout  à  fait  opaques.  La  papille 
n*a  jamais  une  forme  régulière;  elle  est  le  plus  souvent  ronde  et  d'un  Tolome 
plus  grand  qu'à  l'état  normal  Souvent,  à  c6té  d'elle  et  au  voisinage  de  la  macula^ 
on  rencontre  des  exsudations  blanches  organisées,  qui  indiquent  l'inflammation  de 
la  rétine  existant  i  celle  place  concurremment  avec  la  névrite  optique. 

L'atrophie  de  la  papille  consécutive  à  une  névrite  n'est  pas  toujours  suivie  d'une 
cécité;  nous  avons  vu  au  contraire  des  nulades,  complètement  aveugles  pendant 
h  période  aiguë,  recouvrer  jusqu'il  un  certain  degré  leurs  fonctions  visuelles  et 
les  conserver,  quoique  affaiblies,  pendant  le  reste  de  leur  vie  (1). 

Les  cas  d'amélioration,  et  même  de  guérison,  se  sont  présentés  à  noire  obser- 
Tation  10  fois  sur  100. 

On  voit  par  ce  qui  précède  que  IHitrophie  de  la  papille  consécutive  à  une 
névrite  optique  diffère  essentiellement  de  l'alropbie  progressive.  Son  début  et  sa 
marche,  les  contours  irréguliers  de  la  papille  et  ses  vaisseaux  tortueux,  quoique 
amincis,  soni  des  signes  presque  certains  qui  permettent  de  faire  le  diagnostic 
de  h  maladie  occasionnelle,  et  par  conséquent  de  juger  si  l'état  morbide  est 
enrayé  ou  en  progression. 

§  rv.  —  Atrophie  de  la  papille  conséentlTe  à  une  rétinite  pigmentaire. 

La  rétinite  pigmentaire  est  une  affection  caractérisée  par  l'apparition  de  taches 
pigmeutaires  dans  la  rétine.  On  trouve  ordinairement  près  de  la  partie  équatoriale 
du  fond  de  rœil  des  taches  irrégulières,  souvent  Cliforînes^  longeant  les  vaisseaux 
et  se  réunissant  les  unes  aux  autres  pour  former  un  véritable  filet  noir. 

Cette  migration  du  pigment  choroîdien  dans  la  rétine  est  accompagnée  d'une 
atrophie  des  vaisseaux  centraux,  dont  les  parob,  en  s'épaississant,  rétrécissent  sin- 
gulièrement le  calibre.  Cette  altération  des  Taisseaux  est  principalement  appréciable 
sur  h  papille  du  nerf  optique,  qui  s'atrophie  progressivement  et  prend  un  cachet 
particulier  qu*on  ne  peut  confondre  avec  une  autre  forme  d'atrophie. 

i.  Vuei  rophtbahnoscope,  t:ette  papille  n'est  pas  toujours  blanche;  quoique 
les  fibres  s'atrophient  progressiTement,  elle  conserve  très-souvent  une  teinte  rosée 

(i)  OnEivATioii.  —  En  1874,  num  exeeU«ot  tmi  le  doeleur  Kohn,  m'amena  M.  H..., 
Afé  de  cinquante  «as,  atlafait  d*an6  atrophia  des  papUlca  depoif  plut  de  dix  ana,  ponvant  te 
cendnif  e  et  lire  les  caraelèrts  ka  plua  ttna,  qnoiqM  aoa  champ  viatiel  aoit  rétréd  au  point 
qu'il  ne  lui  rette  dana  chaque  oeil  qu'une  étendue  de  8  eentlmètrea  earréa  autour  du  point  de 
mire  qui  perçoit  la  lumière  ;  tout  le  reste  du  champ  visuel  eat  complètement  perdu.  Celle 
atrophie  lui  est  survenue  apfèa  uns  fièvre  pemicieiiae  à  la  Roavette-Orléana. 
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bien  marquée  Cette  dernière  tient  à  ce  que  les  vaisseaux  capillaires  cérébraux  du 
nerf  optique  ne  sont  pas  atrophiés. 

2.  Les  vaisseaux  centraux,  au  contraire,  sont  sensiblement  diminués  de  volume 
et  ne  se  présentent  que  comme  de  petites  raies  rosées  excessivement  minces,  sou- 
vent ne  dépassant  pas  le  volume  d'un  cbcven.  Leurs  branches  collatérales  subis- 
sent les  mêmes  altérations  et  disparaissent  même  à  la  longue  totalement 

3.  Les  contours  de  la  papille  ne  sont  jamais  bien  tranchés;  un  léger  voile 
blanchâtre  est  étendu  sur  ses  bords  et  sur  une  certaine  étendue  de  U  partie  voisine 
de  la  rétine  (voy.  Rétinite  ptgmentairé)^ 

§  V.  —  Atrophie  par  ezeaTation  de  la  papille. 

Il  y  a  encore  une  cinquième  forme  d'atrophie  de  la  papille,  c*est  celle  qui  se 
développe  à  la  suite  de  la  pression  inira-oculaire  augmentée  dans  le  glaucome, 
rbydropbthalmie,  etc.  Nous  en  parlerons  plus  spécialement  dans  Tartlcle  consacré 
à  Texcavation  de  la  papille  du  nerf  optique. 

Il  existe  aussi  un  certain  nombre  d'atrophies  des  papilles  de  cause  cérébrale,  qui 
sont  accompagnées  d'un  léger  degré  d'excavation  ressemblant  à  l'excavation 
glaucomateuse,  mais  qui  pourtant  ne  sont  dues  qu'à  une  excavation  physiologique 
atteinte  plus  tard  d'une  atrophie  progressive. 

U  est  souvent  difficile  de  (aire  un  diagnostic  entre  une  atrophie  pareille  et  une 
excavation.  On  s'assure  de  la  nature  de  la  maladie  par  l'examen  minutieux  de  tous 
les  autres  signes  de  la  maladie. 

ARTICLE  VI 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE,   ÉTIOLOGIE  ET  TRAITEMENT  D'ATBOPHIE 

DE  LA  PAPILLE. 


AjMUoBUe  p««h*iof  i^oe.  —  Les  altérations  que  subit  le  nerf  optique  dans 
tout  son  trajet  sont  des  plus  marquées,  et  l'on  reconnaît  même  à  l'œil  nu  que  ces 
organes  sont  amincis  et  atrophiés  jusqu'au  chiasnia.  Au  microscope,  on  volt  que 
ces  nerfs  sont  constitués  en  grande  partie  par  du  tissu  conjonctif  hypertrophié  et 
une  masse  moléculaire  avec  des  corpuscules  amylacés  et  des  corps  granuleux, 
comme  cela  résulte  des  recherches  de  Vulpian  (1).  D'après  Charcot,  la  lésion  des 
nerfs  optiques,  que  l'on  observe  surtout  dans  Taraaurose  tabétique,  devrait  être 
désignée  sous  le  nom  ^induration  grise  p^greisive.  La  papille  présente  une 
dépression  superficielle  qui  ne  dépasse  pas  ordinairement,  selon  MQllér,  le  niveau 
de  b  chorcMe.  Par  conséquent,  la  lame  criblée  ne  subit  aucun  déplacement  et 
n'est  recouverte  que  d'une  couche  très-mince  des  débris  de  la  papille. 

Dans  la  rétine,  Mûller  a  constaté  une  atrophie  presque  complète  des  couches 
ganglionnaires  et  des  fibres  nerveuses,  coïncidant  avec  la  conservation  d'autres 
couches  dans  toute  leur  intégrité.  Les  vaisseaux  sont  diminués  de  volume  et  leurs 
parois  souvent  épaissies. 

Dans  les  nerfs  examinés  au  microscope^  les  tubes  ont  presque  complètement 
disparu,  comme  le  montre  la  figure  315.  Leber(2),  en  faisant  macérer  le  nerf 

(i)  Meunier,  thète  de  Paris,  186A,p.  27. 

(2)  Uber,  Archiv,  /*.  Ophthalm.  Berlin,  1868,  BJ.  XIV,  Abtb.  Il,  p.  182. 
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dans  une  soIutioD  de  cblonire  d'or  et  de  carmin,  a  pu  coosialer  que  les  libres  n^r- 


Fic.  3IS.  — Atrophie  act      Fu.  316.  — FabcMas  det  lobe*      Fie.  317.  —  Atrophii  4n 
flbrM   du   nerf  opiiqaa  oerreux  tln>phUi(coi]pelon^-  nerf    opliqua      (eoapa 

(toapelor|(tudiiula)(*)-  tsdlaile)  (**).  lnni*erule)  (***}. 

vensea  étaient  sonvent  conseirin  au  centre  du  oerT,  tandis  qn'i  \»  périphérie  rlles 
étaient  atrophiées.  Dans  nne  ronpe  transversale,  le  nerf 
ne  |»-é8cnt)it  point  de  dbposilion  normale  qnî  »il  trt»- 
caractériitiqDe,  mais  on  voyait  certains  gronpes  épab  «l 
larges,  d'anires  amincis  et  dont  les  parob  étaient  notable- 
ment épaissies.  Le  tissu  conjonciir  était  sensiblenwDt  hy- 
pertrophié. Les  fabceam  des  fibres  nerrenses  atrophiées 
présentaient  une  apparence  Gbriilaire  qui  se  cokMiit  k 
peine  en  carmin.  Leber  a  constaté  qoelqueftHs  des  eor- 
pvsculo  amyloMes  dans  la  substance  des  nerfe  o 


FIG.  318  et  319.  —  Corpiucule*  uiijloUe*  dei  urrti  optiqur 
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atrophiés.  Ils  se  présentaient  sons  une  forme  ronde^  pins  rarement  of  aie,  et  de 
0,015  à  0,02  (fig.  318  et  319). 

Il  a  trouvé,  en  effet,  dans  un  cas  d*atropbie  double  des  nerfs  optiques,  I  partir 
du  trou  optique,  en  avant,  dans  le  chiasma,  les  bandelettes  optiques,  les  corps 
genooillés,  et  i  la  surface  des  tubercules  quadrijumeaux  des  nombreux  corpus- 
cules amyloîdes*  Ils  étaient  renfermés  dans  une  capsule  homogène  d*une  forme 
arrondie,  quelquefois  orale,  sous  forme  de  couches  concentriques  de  0^015  à 
0,02.  La  capsule  avait  un  double  contour;  d*nn  côté,  elle  se  continuait  avec  un 
prolongement  grêle,  fin,  non  ramifié;  en  arrière  du  corpuscule,  elle  s'arrêtait 
iNnsquement.  Ces  fibres,  fort  nombreuses,  étaient  en  tout  semblables  aux  autres 
fibres  nerveuses  atrophiées.  Li  section  transversale  était  finement  ponctuée.  Dans 
la  section  longitudinale,  les  fibres  parais^nt  amincies  et  les  cellules  du  tissu  con- 
jonctif  augmentées  en  nombre. 

Les  bandelettes  optiques  et  les  corps  genooillés  subissent  ordinairement  la  même 
dégénérescence;  dans  les  premières,  on  trouve  plus  souvent  des  tubes  nerveux 
encore  conservés.  Quelquefois  Charcot  et  Vulpian  ont  trouvé  des  scléroses  en 
plaques  sur  le  trajet  des  bandelettes  optiques. 

Souvent  la  périphérie  du  nerf  optique  est  ramollie,  et  les  fibres  atrophiées^* 
tandis  que  le  centre  est  encore  mieux  conservé,  comme  le  dit  très-justement 
Topinard  (1).  Lorsqu'on  traite  le  nerf  optique  avec  la  potasse,  on  n'aperçoit  alors, 
comme  dit  Meunier,  qu'un  tissu  filamenteux  à  fibres  parallèles  très-fines,  qui 
paraissent  être  les  débris  des  tubes  nerveui  ;  elles  sont  ordinairement  rares  et 
espacées,  comme  l'a  démontré  A.  Vobin. 

La  dégénérescence  se  propage  ordinairement,  selon  les  remarques  de  Luys,  dans 
une  direction  centripète  jusqu'aux  corps  ^nouilles  d'abord,  et  ensuite  jusqu'aux 
tubercules  quadrijumeaux.  Il  arrive  pourtant  qu'à  la  vue  simple  ces  organes  ne 
paraissent  pas  atrophiés  ;  mais  de  là  il  ne  faut  pas  conclure  que  leurs  éléments 
hisiologiques  sont  sains.  Le  docteur  Luys  (2)  a  rencontré  en  eflet,  dans  deux  cas 
de  ce  genre,  une  apparence  à  peu  près  normale,  pendant  que  l'on  constatait  une 
dégénérescence  profonde  de  cellules  nerveuses. 

Laborde  (3)  a  présenté  à  la  Société  anatomique  un  lobe  cérébral  atrophié,  avec 
atrophie  des  bandelettes  optiques,  du  cor|)s  genouillé  et  des  tubercules  quadriju- 
meaux du  même  c6té. 

têêmimgk^  —  1.  Sexe,  —  L'atrophie  de  la  papille  se  rencontre  beaucoup  plus 
souvent  chez  l'homme  que  chez  la  femme.  D*après  nos  relevés  statistiques,  sur 
100  atrophiés,  les  hommes  figurent  pour  70  et  les  femmes  pour  25.  Cette  propor- 
tion se  rapproche  beaucoup  de  celle  qu'on  a  établie  pour  les  affections  cérébrales 
chroniques  telles  que  ramollissement,  sclérose,  etc. 

2.  Age.  —  C'est  de  trente  à  cinquante  ans  que  l'amaurosc  et  l'atrophie  de  l| 
papille  s'observent  le  plus  fréquemment.  Quelquefois  elle  est  congénitale  et  même 
hérédiiaire. 

3.  Tabac  et  alcool.  —  On  a  voulu  expliquer  la  fréquence  des  atrophies  papil- 
latres  chez  l'homme  par  l'usage  funeste  du  tabac  et  des  boissons  alcooliques. 

(1)  Topinard,  De  i'ataxie  iocomotrice.  Pans,  1864,  p.  163. 

(2)  Lttys,  Recherches  sur  le  système  nerveux  cét-ébro- spinal,  Paris,  1865,  p.  498. 

(3)  Uborde,  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1860,  p.  22. 


586  NERF   OraQUE. 

Aataot  la  dernière  semble  exercer  rinfloence  fanesle  tar  la  ? oe  et  amener 
teslablement  des  amblyopies  graves  et  quelquefois  même  des  atrophies, 
la  |>remière  nous  parait  peu  admissible. 

Dans  son  voyage  en  Orient,  Carter  (1)  a  demandé  aox  chirurgiens  qui  habileU 
Constantinople  et  Alexandrie  leur  avb  \  ce  sujet.  Farquhar,  d'Alexandrie,  Didum 
et  HQbscb,  de  Constantinople,  n*ont  po  constater  aucune  influence  fltebeiwe  db 
tabac  sur  la  vue.  Voici,  du  reste,  Topinion  du  docteur  IIQbsch  : 

«  Si  l'on  désire  savoir  s'il  y  a  lieaucoup  d'aveugles  Si  Constantinople,  en  exeq»* 
tant  les  cataractes,  je  suis  k  même  de  répondre  que  Constantinople,  compsuré 
autres  centres  de  population,  présente  un  chiffre  d'aveugles  de  beaucoup  ioféi 
à  celui  des  autres  capitales.  —  Quant  ï  l'action  du  tabac  sur  les  yeux,  elle 
très-proUématiqoe;  ici  tout  le  monde  fume  du  soir  jusqu*au  matin,  et  do 
jusqu'au  soir;  les  hommes  fument  beaucoup,  les  femmes  un  peu  moins  que  les 
hommes,  et  les  enfants  fument  dès  l'âge  de  sept  à  huit  ans.  Je  n'ai  jamais  po 
attribuer  l'amanrose  ï  l'abus  du  tabac.  Le  nombre  des  fumeurs  est  immense,  le 
nombre  des  amauroses  limité.  » 

Nous  partageons  entièrement  l'opinion  de  Carter  et  HQbsch,  et  nous  D*Mlnwi- 
.tons  point  l'influence  directe  du  tabac  sur  l'atrophie  do  nerf  optique  que  dans  des 
cas  tout  4  bit  exceptionnels.  Nous  avons  constamment  remarqué  que  parmi  les 
amaorotiques,  le  nombre  de  ceux  qui  fument  peu  ou  point  était  plus  considénhie 
que  celui  des  grands  fumeurs. 

!ê.  Affectiom  de  la  moelle  épîmère.  —  L'alaxie  locomotrice  progressive  ei  h 
dégénérescence  grise  des  cordons  postérieurs  se  complique  irh  frfqnrmmcim 
d'atropiiie  des  papilles.  Noos  avons  avec  Ducheune,  de  Boulogne  (2),  démontré 
que  cette  terrible  affection  de  la  moelle  se  complique  bien  souvent,  et  dès  le 
début,  d'une  amaorose  avec  atrophie  des  papilles.  Nous  l'avons  rencontré  bien 
des  fois,  et  oe  qui  nous  a  paru  propre  \  cette  forme  d'atrophie,  c'est  qa*elle 
marche  relativement  bien  plus  lentement  que  les  autres,  et  nous  connaissons  des 
malades  chez  lesquels  la  vue  ne  se  perdit  totalement  qu'au  bout  de  sept  k  boît 
ans.  Nous  avons  vu,  avec  le  |)rofesseur  Lasègue,  un  nommé  D...,  dont  le  frère 
mourut  4  la  suite  d'une  aliénation  mentale,  et  qui  fut  lui-niènie  atteint  d'une 
ataxie  locomotrice  avec  atrophie  des  papilles.  La  vue  s'est  affaiblie  progreonve- 
ment  pendant  plus  de  six  ans,  et  lorsque  nous  avons  observé  le  malade  dans 
Tété  de  1869,  eUe  n'était  pas  encore  éteinte. 

Il  arrive  pourtant  que  l'aflaiblinement  de  h  vue  est  le  premier  symptôme  ée 
l'ataxie  locooiotrice,  soivi  ao  bout  de  qodqoe  temjis  d'autres  signes  géoéraox. 
C'est  ainsi  qoe  les  choses  se  sont  passées  cbei  une  malade  du  senice  do  docleor 
Galkird  k  la  Pitié,  qoe  nous  avons  exammée  4  plosieors  reprises  en  présence 
de  cet  émioeut  praticien. 

Nous  avons  vu,  avec  le  professeor  Charcot  (3),  k  la  Salpétrière,  des  cas  très- 

(t)  Carter,  The  Ophthaima$cope,  trintUlsd  from  Ibo  genotn  of  Zander,  t86â,  p.  220. 

(2)  DuehenM  (do  BoalofM),  De  téhHnmîkm  hcmlieie^  S*  édiU  Paris,  1872,  p.  61S. 

(3)  NousviupmoloM  à  M.  Chareot  Tobienrition  tuivanta  : 

OssEavATios.  ~  MUJ...,  coucliée  au  n*  12  de  la  Mlle  Saint-Alexandre,  est  ifés  ds 
cinquante-dnq  ans.  Elle  est  entrée  à  la  Salpétrière,  cooum  aveusle,  en  1855.  Les  trouUet 
de  la  vue,  accompflfnéa  des  dooleun  de  téta,  ont  pam  en  1850.  D'abord  limildt  i  Vmà 
gauche,  ils  ne  Urdèrent  patàsovahir  ToU  droit.  As  bout  d'an  an,  la  cécilé  éUit  conplèto.  Or, 
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MX  OÙ  k  lésion  optique  précédait  tous  les  autres  symptômes,  et  composait 
Bok,  parfois  pendant  de  longues  années  la  maladie.  Cet  éminent  praticien 
qoe  la  grande  majorité  des  femmes  qui  sont  admises  dans  les  dortoirs  sont 
■de  oécilé  Ubélique. 

ba  nne  malade  dû  docteur  Vigla,  à  THôtcl-Dieu,  atteinte  de  paralysie  de  la 
»  da  Yoilc  du  palais  et  des  lèvres^  j*ai  pu  constater  Talrophie  de  la  papille 
I  seul  cril,  l'autre  était  complètement  sain. 

\feeiions  goitro-intestinales  chroniques.  —  Elles  peuvent  amener  une  alté- 
|i  sjBtème  ganglionnaire  du  grand  sympathique^  et  de  Ik  retentir  vers  le 
I,  h  moelle  épinière  et  les  nerfc  optiques. 

■I  sartoat  des  gastrites  chroniques  qui  peuvent  amener  des  atrophies  pro- 
H  de  b  papille  dans  les  deux  yeux,  et  une  amanrose  complète,  si  Ton  n*ar- 
^  lemps  U  cause  de  la  maladie. 

|fciS|iliM  II  de  la  papille  sont  souvent  accompagnées  ou  précédées  de  sym- 
Alaxie  locomotrice,  fruste,  et  qui  cèdent  aussi  an  traitement  par  les 
^  ainsi  qoe  par  les  moyens  toniques. 

^difficile  d'expliquer  les  relations  entre  les  nerfs  optiques  et  Tappareil  gas- 
Ce  n'est  que  par  action  réflexe  qu'on  pourra  se  rendre  compte  de  cette 
iML  On  sait  que  }ea  neris  de  Testomac  proviennent  du  grand  sympathique 
mmogastrique,  et  tonte  la  digestion  se  fait  à  l'aide  des  plexus  solaire  et 
riquc  Les  expériences  de  Budge  et  de  Claude  Bernard  ont  démontré 
ctionnant  la  portion  cépbalique  du  grand  sympathique,  près  de  la  dcr- 
ilèbre  cervicale  et  la  sixième  dorsale,  on  provoque  le  rétrécissement  de 
i  (i).  De  même,  par  une  excitation  prolongée  des  organes  où  se  répandent 
kbes  du  grand  sympathique,  on  peut  provoquer  l'irritation  réflexe  dans 
I  rôueb  et  même  dans  plusieurs  autres  nerfs  de  Téconomie.  On  verra, 
IsaMeiiient,  combien  seront  efficaces  les  moyens  employés  contre  les  afliec- 
triques  chroniques. 

sur  le  front t  la  tempe^  et  à  la  base  du  crâne*  —  Sur  168  cas, 
i  les  observations,  le  traumatisme  figure  vingt-deux  fois.  Cette 
ipeat  pas  être  mise  en  doute;  elle  ne  peut  s'expliquer  que  par  des  déchi- 
■  fibres  du  nerf  optique,  ou  bien  par  une  rupture  de  ses  vaisseaux 


fedionâ  du  cerveau^  •—  L'atrophie  de  la  papille  est  le  plus  souvent  liée 
tions  do  cerveau,  de  ses  enveloppes  ou  de  la  substance  nerveuse  elie- 
Parmi  ces  aflections,  nous  devons  signaler  les  principales  : 
WÊSoUissement  des  corps  genouillés,  des  pédoncules  cérébraux  (^leunicr 
■),  périencépàalite  diffuse  plus  rarement  (Calmeil),  et  scléroses  en  plaques 
kkiies  optiques  (Charcot  et  Vulpien).  —  Toutes  ces  affections  peuvent 
ï  une  certaine  période  une  atrophie  de  la  papille.  Très-souvent  c'est  par  le 
wment  des  nerfs  optiques  que  débute  l'affection  cérébrale  elle-même. 
I  cas  d'atrophie  des  papilles  qoe  nous  avons  examiné  à  la  Salpêtrière, 

iS60   seulement,  c'ett4-dire  dix  ans  après  le  début  des  phénomènes,    que  les 
MfiiniDtes  se  sont  manifestées  pour  la  première  fois.  Elles  se  sont  bientôt  compli- 
1  teleort  en  ceintare,  la  maladie  depuis  ce  temps  est  restée  à  peu  près  stationnaire. 
Me  Bernard,  Leçons  sur  le  système  net^vetix^  t.  Il,  p.  359.  Paris,  1858. 
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A .  Voisin  a  constaté  k  Taotopsie  une  inéningo-encéphalite  chroniqiie  des 
splièrcs,  ainsi  qoe  de  la  partie  qui  cooTrait  Tespace  intcrpédoocoiiirê,  le 
et  les  bandelettes  optiqves. 

b.  Apoplexie  céi^ébrale.  —  Elle  ne  donne  lieu  \  une  atrophie  de  la  papille  f« 
lorsqu'elle  se  déclare  dans  les  corps  genouillés  on  les  tubercules  quadrijonMan 
Les  apoplexies  du  corps  strié  on  des  coacbes  optiques  n'amènent  d*atropliie  dv 
nerCs  optiques  que  dans  le  cas  où  le  ramollissement  qui  s'ensuit  au  poartoar  éa 
loyer  hémorrhagique,  en  se  propageant,  en? abit  les  organes  centraux  Tisoels. 

c.  Tumettri  cérébrales.  —  Elles  donnent  lieu  d'abord  à  une  névrite  opCM|K; 
quant  à  l'atropliie  de  la  papille,  elle  n'est  que  la  conséquence  de  cette  iotaih 
mation. 

d.  Affection  alhéromaieuse  des  vaisseaux  de  la  base  du  crâne  ei  de  teneépUk 
lui-même.  —  C'est  là  incontestablement,  selon  nous,  la  cause  la  plus  fréqacW 
de  l'atrophie  de  la  papille.  Les  malades  perdent  insensiblement  la  Toe,  nm  h 
moindre  souffrance,  et  l'examen  le  plus  minutieux  ne  laisse  découvrir  aocMi 
cause  efficiente  ni  prédisposante.  C'est  dans  ces  cas  que  l'affection  aibéroiiialc«a 
des  vaisseaux  cérébraux  doit  être  admise  comme  cause  probable  de  la  maladie. 

f.  Dans  l'épilepsie,  l'Idiotie,  l'hydrocéphale,  on  trouve  aussi  l'atrophie  de  la 
mais  ces  faits  ne  sont  pas  constants. 

f.  Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer,  avec  le  docteur  Barthez,  un  enfant 
d'une  hydrocéphale  considérable,  et  qui  ne  présentait  qu'un  faible  degré d'atropMt 
des  papilles. 

9.  Glycosurie.  —  Elle  prédispose  aussi  \  l'atrophie  de  la  papille,  comme  1 
nous  a  été  permis  de  l'observer  \  plusieurs  reprises,  entre  autres  sur  uo  honiai 
âgé  que  nous  avons  examiné  avec  le  professeur  Nélaton.  Mohammed  OIT  a  élodié 
d'une  manière  très-complète  cette  variété  d'atrophie  de  la  papille,  et  l'ou  troiivt 
dans  son  excellente  thèse  inaugurale  (1)  quelques  observations  intéressantes  qui 
a  pu  recueillir  dans  les  hôpitaux  de  Paris. 

10.  Syphilis.  —  Il  n'est  point  douteux  que  l'atrophie  de  la  papille  peut  s'établir 
à  la  suite  de  la  syphilis.  C'est  ordinairement  à  la  période  tertiaire  qu'elle  se  déclare; 
sa  marche  est  rapide^  elle  envahit  les  deux  yeux  \  la  fois;  j'ai  vu  quelquefois  b 
vision  centrale  se  conserver  très-longtemps  pendant  que  le  champ  périphérique  st 
rétrécissait  de  plus  en  plus  jusqu'à  amener  la  cécité  complète. 

il.  Fièvre  inlermiUente.  —  La  fièvre  intermittente,  et  en  général  l'intoxica- 
tion paludéenne,  peuvent  amener  une  atrophie  de  la  papille,  soit  progressive,  sait 
précédée  de  névrite  optiqtie. 

C'est  ainsi  qoe  j'ai  eu  k  soigner,  en  1867,  un  jeune  prêtre  atteint  de  fièvre 
pernicieuse  à  la  Martinique,  et  qui  me  fut  adressé  par  le  docteur  Cougit  pour  nat 
atrophie  des  papilles  avec  infiltration  péripapHIaire.  Sa  vue  fut  bien  vite  améliorft 
par  le  séjour  en  France  et  le  traitement  tonique  et  antipériodique.  Selon  Deval, 
l'amauroM^  cérébrale  est  susceptible  de  contracter  une  allure  inlermittenle  avec 
accès  qui  durent  plus  ou  moins  longtemps. 

12.  Exosloses  orbitaires^  polypes  naso-phoryngicfis,  altérations  de  la  selle 
tunique  et  des  orthes  de  la  base  du  crâne.  —  Ces  affections  amènent  imâ 

(1)  Mobammed  Of,  tbèts  de  Paris,  1870. 
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l'alrophie  de  la  papille  d*aa  seul  œil.  Chez  les  vieillards,  dit  le  docteur  Qoaglioo, 
il  y  a  une  atrophie  progressive  des  nerCB  optiques  consécutive  à  la  dégénérescence 
atbéromateuse  et  à  la  dilatation  des  artères  du  cercle  artériel  île  Willis. 

1 3.  Affections  oculaira.  —  L'atrophie  monocubire  peut  se  développer  à  la 
soite  d*une  embolie  de  Tartère  centrale,  de  la  rétinite  plgmentaire,  de  l'irido-cho- 
nriklite,  etc. 

iU,  Bétréctisement  de  Vanneau  de  Zinn.  —  J'ai  eu  Toccasion  d'observer  une 
cause  (ouïe  particulière  de  Tatrophie  du  nerf  optique  :  c'est  le  rétrécissement  de 
1*anneau  de  Zinn,  à  travers  lequel  passe  le  nerf  optique. 

15.  Compression  vicieuse  des  muscles  sw^  le  globe.  —  La  compression  exercée 
par  les  muscles  externes  sur  le  globe  de  Tceil  peut  amener  Fatrophie  du  nerf 
optique.  C'est  un  fait  constant,  en  effet,  de  voir  l'atrophie  du  nerf  optique  se 
déclarer  chez  les  personnes  qui  ont  la  sclérotique  dense  et  consistante.  Tout  au 
contraire,  chez  les  myopes,  l'atrophie  papillaire  est  rare,  mais  on  voit  chez  eux  se 
développer  le  staphyiômc  postérieur  sous  l'influence  de  cette  même  pression  dc*s 
muscles  sur  l'œil. 


le  difléreatiei.  —  Une  atrophie  de  la  papille  avancée  se  reconnaît 
facilement  au  moyen  des  signes  fonctionnels  et  de  l'ophthalmoscope  ;  mais,  à  Fori- 
gine  de  Taffectiou,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  pendant  que  la  blancheur  de 
la  papille  n'est  pas  bien  accusée,  les  vaisseaux  eux-mêmes  conservent  presc|uc  leur 
volume  normal.  D'autre  part,  la  difficulté  du  diagnostic  provient  souvent  de  ce 
que  les  papilles  normales  de  certaines  personnes  présentent  des  teintes  si  blanches, 
qu'on  est  porté  à  confondre  cet  état,  qui  est  physiologique,  avec  des  atrophies,  et 
ce  n'est  que  par  l'élude  comparative  des  symptômes  qu'on  arrive  à  résoudre  le 
problème.  L'atrophie  de  la  papille  est  en  eflcl  une  maladie  presque  toujours  pro- 
grc^siie^  qui  se  développe  lentement  et  amène  dès  le  début  un  affaiblissement  de 
Tacuilé  de  la  vision,  ce  qui  fait  que  le  malade  distingue  à  peine  les  car«^ctères 
n^  7  à  10  de  l'échelle  des  caractères. 

La  vue  centrale  peut  être  pourtant  quelquefois  altérée,  et  le  malade  ne  lira  que 
les  n^  12  ou  15  de  la  même  échelle,  sans  que  pour  cela  11  y  ait  atrophie;  cela  a 
notamment  lieu  dans  l'intoxication  alcoolique.  L'examen  de  la  faculté  chromatique 
fait  souvent  dissiper  le  doute.  On  sait  que  dans  une  atrophie  de  la  papille,  les 
malades  ne  reconnaissent  pas  dès  le  début  la  couleur  rouge-carmin  et  vert,  ce  qui 
n'existe  pas  dans  une  amblyopie  alcoolique. 

L'atrophie  de  la  papille  se  déclare  sous  l'influence  de  causes  très-diverses;  et 
pourtant  les  symptômes  fonctionnels  sont  presque  toujours  les  mêmes.  C'est  pour- 
quoi on  a  souvent  rapporté  au  cerveau  l'affection  qui  n'était  due  qu'à  une  cause 
locale.  Pour  éviter  cette  erreur,  il  faut  explorer  avec  soin  les  diverses  membranes 
de  Tœil  l'une  après  l'autre,  examiner  les  milieux  réfringents,  et  principalement  le 
corps  vitré;  rechercher  s'il  n'y  a  pas  de  rétino-choroîdite  pigmentaire  syphilitique. 
On  s'assurera,  en  outre,  si  l'œil  n'est  pas  saillant,  s'il  n'y  a  pas  eu  de  blessure,  si 
la  maladie  s'est  déclarée  brusquement  et  dans  un  seul  œil,  etc. 

Marelle.  ~  L'atrophie  de  la  papille  marche  ordinairement  lentement,  et  il  se 
passe  trois,  quatre  à  six  ans  avant  que  la  cécité  devienne  complète.  L'atrophie 
syphilitique  du  nerf  optique  est  plus  rapide;  c'est  par  mois  qu'il  faut  compter  la 
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durée  de  la  maladie.  Qadqaefoit  elle  se  limite  Si  on  seul  œil,  mais 
elle  est  binoculaire. 

Proaosiie.  —  L*alropbie  de  la  papille,  quelle  qne  soit  sa  forme,  esi 
tablemeiit  une  des  aiïections  les  pins  graves  qui  paissent  atteindre  la  vue. 

Dans  les  atrophies  progressives,  la  guérison  est  presque  une  exoepiîoii.  Oa 
obtient  quelquefois  un  mieux  momentané,  mais  il  faut  prendre  garde  de  s'en  lainer 
Imposer  par  ces  améliorations  temporaires;  une  certaine  rémitlence  dans  les  tfai- 
(Homes  fonctionnels  s'observe  très-souvent,  malgré  la  marche  fatale,  quoique 
vers  la  cécité  absolue.  Dans  d'autres  cas,  le  mieux  n'est  qu'illusoire,  les 
se  trompent  eux-mêmes  et  trompent  le  médecin,  croyant  voir  certains  objets  q«*i 
a  l'habitude  de  leur  montrer  ou  qu'ils  cherchent  \  examiner  eux-mêmeai 

Le  pronostic  des  atrophies  consécutives  k  la  névrite  optique  est  souTeot 
favorable.  La  roakidie  cérébrale  qui  a  amené  la  névrite  peut  guérir,  et  ratropUe 
papillaire,  devenue  partielle,  ne  fera  point  de  progrès  |)endaut  toute  h  vie  di 
malade. 

Les  atrophies  de  la  papille,  monoculaires,  provoquées  par  une  cause  locaie 
quelconque,  oculaire  ou  orbitaire,  sont  moins  graves;  b  catise  étant  hicale,  h 
maladie  s'arrête  à  ce  seul  œil  et  la  vue  de  l'autre  se  conserve. 

Les  atrophies  de  h  papille  provoquées  par  une  affection  choroîdienne  quel- 
conque laissent  plus  de  chance  de  consenation  de  la  vue  par  la  guérison  de  Taftc- 
tion  primitive. 

TraitcBMBi.  —  Le  traitement  des  atrophies  de  la  papille  doit  varier  suivant  il 
nature  et  le  siège  des  causes  qui  les  ont  produites. 

1.  Si  laiïection  est  due  à  une  intoxication  alcoolique,  il  faut  supprimer  linges 
tiou  de  toutes  les  liqueurs  contenant  de  Talcool,  et  principalement  leur  usage  k 
jeun  et  avant  les  repas.  Dans  ces  dernières  conditions,  l'action  de  l'alcool  est  beau- 
coup plus  nuisiblCi  puis(tue  c'est  sur  l'estomac  vide  qu'il  agir. 

2.  il  faut  rechercher  s'il  n'y  a  pas  de  cause  débilitante  quelconque,  des  diar- 
rhées permanentes,  des  pertes  considérables  de  sang  menstruel  ou  bémorrboidal; 
d'autre  part,  si  les  évacuations  habituelles,  menstruelles  ou  autres,  n'ont  pas  été 
supprimées  brusquement.  Par  le  rétablissement  des  fonctions  physiologiques  de 
l'organisme,  ainsi  que  la  reconstitution  des  forces  des  malades  au  mojen  des 
toniques,  des  préparations  ferrugineuses,  de  quinquina,  etc.,  on  obtient  quelque- 
fois un  mieux  sensible  et  durable. 

3.  Les  vomitifs^  sefon  moi,  jouent  un  très-grand  rôle  dans  le  traitement  des  atro- 
phies papillaires.  Toutes  les  fois,  en  effet,  que  j'ai  trouvé  une  altération  du  système 
gastrique  accompagnant  la  maladie  de  la  moelle  et  des  ner&  optiques,  les  vomitib 
plus  ou  moins  souvent  répétés,  et  pendant  un  certain  lem|is,  m'ont  donné  d'ex- 
cellents résultats  (i). 

(1)  En  Toici  l'obsenralion  la  plut  ialértMaiiie  : 

Obs»er\atio5.  —  M.  B...,  Afé  de  trenle-tlx  ans,  cordonnier,  s'aperçut,  en  1869.  que 
ta  >ue  s'afT.iibliitait  d'une  manière  lentible.  Vt  2h  décembre,  tout  d'un  coup  l*ohl  ftiiclM 
cessa  presque  de  vuir.  La  pupitle  est  dilatée  i  fauche,  à  droite  elle  est  contractée  et  le  malade, 
de  cet  œil,  ne  lit  qu'au  n<>  20.  1^  champ  Yiiuel  interne  est  sensiblement  diminué,  h  l'ophthal- 
moicope  je  constate  une  atrophie  complète  de  la  papille  puclie  et  eommeaçaat  i  droite.  1^ 
malade  n'a  pat  tu  de  syphilis,  mab  U  a  abeié  oa  pee  des  alcaoUquit.  J'ai  oontlalé  chei  le 
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6.  Pendant  longtemps  les  préparaUons  mercarielles  ont  été  considérées  comme 
un  puissant  remède  contre  l'amaurose.  Langenbeck,  Travers  et  Du? al  ont  préco- 
nisé  le  bichlonire  de  mercure,  même  dans  les  cas  non  syphilitiques.  Je  pense  au 
contraire  qu'on  ne  devrait  compter  sur  ce  moyen  que  lorsqu'il  s*agit  de  Tatro- 
phie  syphilitique  des  papilles.  On  pourra  alors  arrêter  le  progrès  du  mal  par  ks 
frictions  mercurielles  méthodiquement  appliquées  dans  les  diflérentes  régions  du 
corps. 

En  1871,  nous  avons  soigné,  avec  le  docteur  Fonrnier,  un  notaire  des  environs 
de  Lyon,  atteint  d'ataxic  locomotrice  avec  atrophie  des  papilles,  par  les  friclioui» 
générales  mercurielles,  portées  Si  des  doses  de  ft  4  10  grammes  par  jour,  et  nous 
avons  ainsi  arrêté  les  progrès  de  la  maladie  générale,  de  même  que  de  l'atrophie 
de  la  papille.  Lorsque  la  maladie  reconnaît  une  cause  syphilitique  invétérée,  on 
devra  avoir  recours  au  traitement  antbyphiliiiqne  mixte.  C'est  ainsi  que  Des- 
marres  (1)  a  obtenu  une  guérison  dans  une  atrophie  commençante,  au  moyen 
des  préparations  mercurielles  administrées  \  l'intérieur. 

5.  Les  atrophies  de  la  papille  qui  reconnaissent  une  cause  cérébrale  ou  cérébro- 
spinale, doivent  être  traitées  par  les  nM)yens  qui  agissent  sur  ces  mahdies. 

Graves  (2)  conseille  le  nitrate  d'argent  \  l'intérieur  dans  les  amauroses  céré- 
brales. Ce  même  moyen  a  été  préconisé  parCharcot,  Yulpian  et  Alibaus(3)  contre 
l'ataxie  locomotrice.  Trousseau,  de  son  côté,  recommande  l'usage  de  la  belladone 
à  dose  progressivement  relevée. 

6.  Le  traitement  local  consiste  dans  l'emploi  des  vésicaloires  volants  sur  les 
tempes,  le  sommet  de  la  tête,  la  nuque^  et  le  long  de  l'épine  dorsale.  Gueneau  de 
Mossy  préfère  l'application  de  petits  cautères  à  la  nuque  et  le  long  de  la  colonne 
vertébrale. 

7.  L'hydrothérapie,  surtout  sous  forme  de  douches  froides  ou  écossaises,  dirigées 
sur  la  colonne  vertébrale,  peut  avoir  aussi  une  certaine  efficacité.  De  Graefe 
recommande  des  bains  turcs  pour  les  personnes  qui  perdent  la  vue  par  suite  de 
la  suppression  de  la  transpiration  cutanée. 

8.  Le  bromure  de  potassium,  porté  à  des  doses  élevées  de  5,  8  et  10  grammes 
par  jour,  réussiC  à  arrêter  certaines  aiïections  épileptiformes  ;  il  peut  être  employé 
efficacement  contre  l'atrophie  de  la  papille  cérébrale. 

malade  un  gonflement  excetsif  do  la  région  épigaitrique,  avec  seniibilité  au  toucher,  absence 
de  Tappétit.  La  région  spinale  supérieure  sensible  à  la  pression. 

J'ai  prescrit  des  vomitifs  à  prendre  un  tous  les  deux  jours,  pendant  huit  jours,  et  ensuite 
un  seul  par  semaine.  Des  ventouses  scarifiées  dans  la  région  dorsale  ont  été  appliquées  une 
rois.  Dans  l'inlervalle  j'ai  prescrit  un  traitement  tonique.  Sous  Tinfluence  de  ce  traitement,  la 
vue  s'est  améliorée  rapidement,  et  vers  le  mois  de  mai  il  pouvait  lire  n<^  2  de  Tœil  droit  ;  le 
champ  visuel  interne  s*est  agrandi.  Vers  le  15  juillet  le  malade  revint  mo  voir  de  nouveau, 
mais  sa  Yues'était  troublée  pour  la  seconde  fois.  11  me  déclara  que  depuis  plus  de  six  semaines 
il  ne  faisait  pas  de  tracement.  11  ne  li«ait  plus  que  le  n"  7.  Je  l'ai  soumis  dt  nouveau  aux  vomi- 
tifs, et  au  bout  de  six  mois  la  vue  revint  de  nouveau.  Au  mois  de  novembre  de  la  môme  année, 
pendant  le  siège  de  Paris,  exposé  aux  privations  de  toute  sorte,  il  a  vu  sa  vue  s'affaiblir, 
mais  les  vomitifs  pris  une  fois  par  semaine  et  les  vésicaloires  à  la  nuque  ont  réussi,  et  celle 
lois  définitivement. 

(1)  Desmarres,  Annales  (Toculistique,  t.  XLYill,  novembre  et  décembre  1862,  p.  207. 

(2)  Graves,  Leçons  de  dinique  médicale.  Paris,  1863. 

(3)  Althaus,  Lectures  on  Epilepsy,  Hysteria  and  Âtaxy^  1866. 
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9.  Ou  doit  rechercher  si  le  malade  D*est  pas  sous  l'iuflueuce  de  la  cau^  palu- 
déenne, et,  si  cela  avait  lieu,  le  malade  devra  changer  de  demeure  et  même  on  le 
forcera,  s*il  le  (aut,  de  quitter  le  pays.  Des  préparations  arsenicales  et  le  sulfate  de 
quinine  seront  utilement  employés.  C'est  ainsi  que  j*ai  réussi  à  ariêier  deux  fois 
Tatropliiede  la  papille  trl*s-avancéc. 

10.  L'éleclrisation  a  été  trés-vautée  pendant  quelque  temps  pour  guérir  \v» 
amauroses.  Depuis  que  rophthalmoscope  nous  a  fait  connaître  rinlérieur  de  l'oeil, 
les  cas  de  guérison  par  Télectricité  sont  devenus  très-rares. 

L*électrisation,  en  effet,  appliquée  empiriquement  et  au  hasard,  ne  pouvait  rien 
enseigner  sur  son  effet  curatif.  Mais  aujourd'hui  nous  savons  par  expérience  que, 
dans  les  atrophies  des  papilles,  elle  reste  ordinairement  sans  efficacité. 

Le  docteur  Ouimus  (1)  pense  qu'au  pf)int  de  vue  d'action  thérapeutique  d'élec- 
tricité sur  le  nerf  optique,  il  faut  faire  deux  grandes  divibions  : 

Dans  l'une  rentrent  les  maladies  k  forme  insidieuse,  lente,  souvent  de  cause 
héréditaire,  qui  débutent  par  une  altération  de  l'élémcni  propre,  sans  qu'on 
puisse  trouver  des  troubles  réels  de  circulation  et  de  nutrition,  (ies  affections  sont 
presque  toujours  relielles  au  traitement 

Dans  la  seconde  division,  il  place  les  affections  de  cause  rhumaiismale,  suite 
de  lésions  accidentelles,  et  toutes  celles  où  Télément  nerveux  a  été  altéré  con- 
sécutivement et  non  primitivement.  Dans  ces  cas,  il  y  a  des  troubles  de  circu- 
lation. 

L'électricité  k  courants  continus  détermine,  selon  lui,  sur  les  éléments  nerveux 
une  modification  profonde  et  un  changement  moléculaire  favorable.  Mais  eu 
dehors  de  celte  action,  Onimns  considère  encore  Faction  de  l'électricité  sur  la 
circulation.  Et  c'est  dans  ce  but  qu'il  électrise  le  ganglion  cervical,  ce  qui  agît, 
dit-iJ,  manifestement  sur  la  circulation  intra-crânienne  et  intra-oculaire. 

11.  Les  injections  hypodermiques  de  strychnine  dans  la  région  temporale  ont 
été  préconisées  par  Gori,  "Woinow  et  Nagel.  On  fait  ces  injections  tous  les  deux 
ou  trois  jours  sous  la  forme  de  nitrate  de  strychnine,  que  l'on  injecte  cliaque  fois 
de  1  à  2  milligrammes.  Ces  auteurs  déclarent  avoir  obtenu  des  résuluts  fiivorables 
dans  les  atrophies  de  la  papille.  Pour  oion  compte,  je  n'ai  pas  vu  d'amélioration, 
l'acuité  visuelle  resu  U  même  toutes  les  fois  qu'il  s'agissait  réellement  d'atrophie 
du  nerf  optique. 

12.  Dans  les  atrophies  de  h  papille  accom|)agnées  do  scotome  central,  j'ai  réussi 
deux  fois  à  arrêter  la  maladie  par  une  opération  qui  consistait  en  une  section  du 
muscle  droit  interne,  et  en  <Kcollant  la  capsule  de  Tenon  dans  cette  même  région, 
sur  une  grande  surface. 

13.  Le  changement  de  climat  est  un  des  fioints  essentiels  du  traitement.  J*ai 
vu  ainsi  les  habiunts  des  pays  chauds  guérir  de  l'atrophi^  de  la  papille  en  s'éta- 
blissant  en  France,  et  des  Français  émigrés  à  la  Martinique  guérir  en  rentrani 
dans  leur  patrie. 

16.  Le  séjour  au  bord  de  la  mer,  une  navigation  prolongée  sur  l'Océan, 
Tair  de  la  campagne  au  sommet  des  montagnes  de  la  Suisse  ou  des  P)  renée», 

(i)  Oiiimus,  De  Cinfluetèc^  dts  courant*  continué  dans  tatrophie  du  nerf  optique  (R«\'Htd 
d'ophthahn.  Paris,  1874,  joiUet,  p.  293). 
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pourroiil  ôtrc  ulilement  recommandés,  selon  que  la  constitution  des  malades 
l'exigera. 
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Qualigno,  Suite  malattie  interne  delfochio,  Milano.  1858,  p.  321  ;  et  Comptes  rendus  du 
Congrès  (F ophthalmologie.  Parit,  1861,  p.  229.  —  Duchenne  (de  Boulogne),  De  Vilectrisa- 
tion  localùtée,  Paris,  1861,  p.  567  et  984.  — Meunier,  De  V atrophie  des  nerfs  et  des 
papilles  optiques,  thèse  de  Parit,  1864.  —  Frémineau,  Gazette  des  hôpitaux,  1863.  —  Lan- 
cereaux,  Archives  générales  de  m^tfecme,  janvier  et  fénier  1864. — Galexowski,  Étude  ophth, 
sur  les  altérations  du  nerf  optique  et  sur  les  maladies  cérébrales,  Paris,  1866,  p.  84.  — 
Dolbeau,  Atrophie  papiilaire,  etc.  {Gaz,  des  hôp,,  1866,  n»  48;  et  Clinique  chirurgicale. 
Paris,  1807).-— Leber,  Beitrâge  zur  Kenntniss  der  airophischm  Verânderungen  des  Sehner- 
ven.,  etc.  (Archiv  f.  Ophthalm.,  Bd.  XIV,  Abth.  II,  p.  164)  ;  et  Ueber  dos  Vorkommen  von 
Anomalien  des  Farbennnnes  bei  Krankheiten  des  Auges,  etc.  (Archiv  f.  Ophthalm.,  Bd.XV, 
Abth.  m,  p.  26, 1869).  —  Cbarcot,  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  publiées 
par  Bourneville.  Paris,  1873.  -»  Galefowski,  Sur  les  atrophies  des  papilles,  etc.  (Journal 
d'ophth,  Paris,  1872,  p.  43).  ^  Gori,  De  la  strychnine  en  ophthalmologie  (Ann,  d'ocul., 
t.  LXVIII,  p.  135). 


ARTICLE  VU 

EXCAVATION  DE  LA  PAPILLE  OU  NERF  OPTIQUE 

La  dépression  centrale  on  cupule  du  nerf  optique,  que  Ton  trouve  en  général 
dans  toutes  les  papilles,  peut  prendre  un  développement  et  une  extension  exagérés. 
On  aura  alors  une  excavation  de  la  papille. 

Il  y  a  deux  variétés  ^'excavation.  Tune  physiologique,  l'autre  pathologique. 

A.  Excavation  physiologique  ou  congénifale.  —  ST^fCMuatoiogie.  — 
Cet  état  de  la  papille  n'est  qu'une  simple  anomalie  qui  ne  peut  avoir  aucune 
influence  sur  la  vision.  La  papille  n'a  pas  la  coloration  uniformément  rosée  dans 
toute  son  étendue,  mais  on  y  remarque  un  disque  central,  blanchâtre,  ordinai- 
rement assez  large,  occupant  presque  la  moitié  centrale  du  nerf  optique,  tandis 
que  sa  moitié  périphérique  conserve  la  coloration  rouge  normale.  La  figure  320 
représente  exactement  une  papille  excavée  physiologique,  et  elle  est  en  outre 
entourée  d'un  cercle  blanc  qui  correspond  à  la  gaîne  du  nerf  optique. 

En  examinant  attentivement,  on  s'aperçoit  que  les  contours  de  la  partie  cen- 
trale du  nerf  optique  sont  bien  tranchés  ;  ils  sont  constitués  par  le  bord  aigu  de 
l'excavation  centrale,  dont  le  fond  blanc  se  trouve  sur  un  plan  bien  plus  éloigné 
que  celui  de  la  partie  périphérique.  Lorsqu'on  fait,  en  effet,  déplacer  légèrement 
le  réflecteur,  et  que  l'on  fixe  tantôt  le  centre,  tantôt  la  partie  phériphérique  de  la 
papille,  on  voit  facilement  que  la  partie  blanche,,  excavée,  subit  un  déplacement 
plus  grand  que  la  partie  périphérique. 

Par  suite  de  cette  excavation,  les  vaisseaux  de  la  papille  subissent  un  déplace- 
ment considérable  ;  arrivés,  en  effet,  jusqu'au  bord  escarpé,  ib  cheminent  le  long 
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lie  la  cavité  saus  «lu'uii  \>mssc  les  suivre.  Un  m-  !<%  ajiLTÇ^it  crinuilc  que  d 
fond  (le  l'excavatiuii.  Il  résulte  de  ce  fait,  que  les  vaisNeaui  silufs  sut  li 
blaucite  et  ceux  ijui  clieminenl  sur  la  partie  j>ériphëriijue  de  la  papille  ^^e 
être  iniciTumpus  et  couime  séparés  le.s  uns  des  autres,  ce  qui  eu  réalité  pm 
ce  qu'uuG  partie  de  leur  trajet  est  pour  nous  invisible. 

La  partie  périphérique  de  la  papille  est  rosée  comme  dans  louiee  Iti 
pliysiologiques;  elle  occupe  au  moius  la  nwiiié  de  luute  la  papille,  le  bord 
de  l'excavation  est  très-étoif^iié  du  bord  de  In  papille  lui-même,  (i'esl  un  de 
les  plus  impurianls  de  l'excavation  pli ysio logique,  permettarti  «l'établir 
gitosiic  dilTérenliel  entre  celle-ci  et  l'eicavaiion  pathologique. 

Quant  au  volume  des  artères  et  des  veines  de  la  papille,  elles  cotiser;) 
lout  les  métnes  dimensions,  soit  qu'on  les  examine  au  centre  de  l'cir^vati 
sa  périphérie.  Mais  plus  l'excavation  est  profonde,  plus  ils  apparaissent  | 
fond  de  l'exravaiion.  comme  on  peut  en  Juger  par  la  figure  320, 


If.  hM;AVAinjN  PAriioLooiyUK  oi;  (iUtcOMArEUSR.  —  Sous  l'iulliK 
In  pression  intra-oculaîre  exagérée,  la  papille  du  nerf  optique  subit  ttucdép 
générale  ;  elle  devient  excavée  dans  loule  son  élttidoe.  C'est  l'excaialioa  | 
ma  le  use. 

Srinpionutlolugi*).  —  fiigii'.-s  tiji/it/ialmosco/ii^im.  —  I.es  sigiire  qui 
raclérisenl  diffèrent  eMenliellemenIde  la  forme  précédente;  ils  jipiitpUi 
ïutner  ainsi  : 

t.  La  papille  tout  enliéic  est  devenue  blanc  uacré;  près  de  M«  bon 
aperçoit  une  ombre  blauc  grisâtre. 

".  Les  doubles  contours  qui  la  limilent  sont  rapprocliés  1' 
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ib  se  couroudunt  totalomciil,  surtout  du  c6lé  lempoi-al  de  la  papille,  couiiuc 

mt  en  juger  par  la  figure  321 . 

Oo  TOit  s«iuïcut  autour  de  la  papille  un  cerclu  blanc  à  coiilours  mal  Aéluûs, 


Fie.   311.  —  txïuTuliun  gUiucuiiiuluuse  ilu  la  pa[iilli 


CBt  consfcutif  i  uue  atrophie  ciioroïdicnno,  cunime  cela  résulte  <li's  ruclier- 

le  Scbwcigger. 

Ko  dedans  du  contour  înlenic,  la  |iartic  blanche  de  l'excatalion  est  précédËu 

légère  teinte  grisllre ,  (jui  n'est  autre  mic  l'ombre  projetée  par  li?s  relwi-ds 
U  de  l'excavatioa. 

Les  vaisseaux  forment  une  sorte  de  croclict  sur  k  bord  de  rcxcavatiun, 
le  dans  la  fomie  précédente  ;  les  veines  sont  cii;jurg£cs  et  les  artères  aiiiiii- 
Irrivés  vers  le  bord  de  l'excavation,  ils  s'arrêtent  lirnsquenient,  et  la  panii: 
lisseaux  (jui  se  loJt  sur  l'excavation  ne  sembla  pas  communiquer  avec  ceux 
rétine,  ii  ils  sont  plus  jiàles,  plus  voilés  et  moins  distincts. 
Sur  la  partie  centrale  de  l'artère,  on  vuil  souvent  une  ptilsaiiun  s|xiiuanéi', 
iiiqne,  (|ui  est  caractéristi<|ue  du  glaucume,  connue  du  Gracru  l'avait  dé- 

Il  arrive  bieu  siiuvent  t{uu  les  veiiR's  ii'ujiparaisïent  puint  sur  le  nerf  optique, 
elles  s'arrêtent  toutes  au  l>onl  de  la  (Nipillu.  Tout  au  contraire,  l'artère  ceii- 
'y  voit  toujour.'^  (Jela  tient  A  ce  que  les  vuties  {\'i^.  'i'2'2)  MHit,  d'après  Uuu- 
ilivisées  en  deux  branelies  ti-ès-loin  dans  i'iniérieur  du  nerf  o|rijque  en  », 
nt  <|uc la  birurcaiiuti  de  l'artère  ceiitjate  se  fuît  tout  prè:<  de  la  surface  en  />. 
mpreiid,  dès  lurs,  que  le  corjis  vitré,  en  s'eii|;;i|;i-ant  dans  le  trou  optique, 
niant  la  surface  de  la  ]>apilk',  rejette  les  deux  veines  en  c  c,  de  sorte  qu'elles 
voimt  poinl.  Au  cuiilrairerarièn},  étant  toute  siiperlicielk',  tresiquerejeiêc 
I  cùlé,  se  distingue  toujours  au  milieu  de  l'excavatlun. 
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de  la  cavité  saiu  qu'uu  puisse  les  suivre.  Oii  ne  les  a|ierçoil  ensoile  qae  dtns  le 
foud  de  t'eicavaiion.  Il  résnlte  de  ce  Tait,  que  les  vaisseaui  situés  sur  la  partie 
blauclie  et  ceui  <|ui  cliemiaent  sur  la  partie  ))érlphéri(|ue  de  la  papille  seniUenl 
être  interrompus  et  comme  séparés  les  uns  des  autres,  ce  qui  en  réalité  provient  de 
ce  qu'une  partie  de  leur  trajet  est  pour  nous  invisible. 

La  partie  périphérique  de  la  papille  est  rosée  comme  dans  loules  les  papîlla 
pliysiult^iqnes;  elle  occiipe  m  moins  la  moitié  de  toute  la  papille,  le  bord  escarpé 
de  l'excavation  est  très-éloigné  du  bord  de  la  [upille  lui-niéinc.  C'est  un  des  sîgne> 
les  plus  tinportanls  de  l'eicavation  physiologique,  permettant  d'établir  le  dia. 
gnostic  diiïéreniiel  entre  celle-ci  et  l'eicaTaiion  pathologique. 

Quant  au  volume  des  artères  et  des  veines  de  la  papille,  elles  conseneul  par- 
tout les  mëlnes  dimensions,  soit  qn'on  les  eiamtne  au  centre  de  l'etravaiioii  on  h 
sa  péripliérie.  Hais  plus  l'excavation  est  profonde,  plus  ils  apparaissent  piles  au 
fond  de  l'excavation,  comme  on  peut  enji^er  par  la  ûgare  330. 


KuavalH»!   ph]iwki|ique  de  U  |u|iillc. 


B.  EXCAVATIOM  PATHOUMIQUK  OU  GLAU COMATEUSE.  —  Sous  riulluuice  df 
la  pression  intra-oculaire  exagérée,  Ja  papille  du  nerf  optique  subit  une  dépres»i.,n 
générale  ;  elle  devient  eicatée  dans  toute  sod  étendue,  c'i^i  retiavaiiim  gUuro- 
iiialeuse. 

»y— pHBÉwcl»gki.  —  Sijpiei  ophthalmoiciipii/iie>.  —  Les  sigiii'i.  <jui  la  ca- 
ractérisent diOèrenl  rsseniielleawat  de  b  lorme  précédt-nie;  ils  (teuveiii  se  ré- 
sumer ainsi  ; 

1.  Ij  pïpille  tout  euliéie  e»t  devenue  blanc  nacré;  pK-s  dv  ses  liurds  un 
apert«il  une  ombre  blanc  grisâtre. 

2.  I.es  doubles  comoore  qni  la  lifflileiil  sont  rapproclié»  l'un  de  l'autre,  ei  mhi- 
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vent  ils  se  coiitoudent  luulumeui,  surtout  du  côté  lemimral  de  la  papille,  couinic 
1)11  peut  eii  juger  par  la  ligure  321. 

3,  Ou  v«it  M.Hïeiit  autour  de  la  papille  un  cerctc  blanc  à  coulnurs  ruai  déliuis. 


ht;.  .121.  —  ExciiViitiun  gUucoiiialcuie  de  lu  papilli'. 

cl  tjui  est  cousi'cutif  i  une  atrophie  choi'Oïdicniie,  connue  cela  résulte  des  recher- 
ches de  Schnciggcr. 

A.  Eu  dedans  du  coiilour  inlerne,  la  partie  blanche  de  IVxcavattuu  est  précédée 
d'une  légère  leiule  grisâtre,  (jui  n'est  autre  que  l'ombre  projetée  par  Ich  rebords 
saillants  de  l'excavation. 

5.  Les  vaisseaux  forment  une  sorte  de  crochet  sur  le  bord  de  l'cicavaiiou, 
cumme  dans  la  forme  (trécéilente  ;  les  veines  sont  engorgées  et  les  artères  amiii- 
l'ii'S.  Ai'i'tvés  vers  le  bord  de  l'excavation,  ils  s'arréteul  brusquement,  et  la  partie 
lies  vaisseaux  qui  se  voit  sur  l'excavation  ne  semble  pas  communiquer  avec  ceux 
de  la  rétine.  IM  ils  sont  plus  |)âles,  plus  voilés  et  moins  distincts. 

ti.  Sur  la  partie  centrale  de  l'arlére,  on  voit  souvent  une  pulsaliun  spontanée, 
rhuhmique,  qui  est  caractéristique  du  glaucome,  rumme  de  Grucfe  l'avait  dé- 
niu  litre. 

7.  Il  arrive  bien  suuvcnl  que  les  veines  ti 'apparaissent  point  sur  le  nerf  optique, 
<'i  qu'elles  s'arrêtent  toutes  au  Itord  de  la  (laptile.  Tout  au  contraire,  l'artère  cen- 
tiale  s'y  voit  toujours.  Ola  tient  Ji  ce  que  les  vetties  (li^.  3*22}  sont,  d'après  Uuti- 
tlurs,  divisées  en  deux  branches  très-loin  dans  l'inlérieur  du  nerf  opti<|ue  en  a, 
pendant  (|uc  la  bifurcalio»  de  l'artère  centrale  se  fait  inui  près  de  la  surface  en  b. 
Uti  comprend,  dès  lors,  que  le  corps  vitré,  en  s'eiigageant  dans  le  Iruu  optique, 
et  lefuulanl  la  surface  de  la  papille,  rejette  les  deux  veines  en  c  c,  de  sorte  qu'elles 
lie  s'y  koient  point.  Au  contraire  l'artère,  étant  toute  superficielk',  n'est qnc  rejetée 
sur  un  côté,  se  dislingue  toujours  au  milieu  de  l'excavation. 
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schafl,  1856,  Bd.  Vil,  p.  26;  et  Archiv  f.  Ophiha/m,,  1858,  Bd.  IV,  Ablh.  U,  p.  18).  — 
Forster,  B^merkungen  ûber  die  Ercnvntion  der  ftaptVn  optica  {Afvfiw  f.  Ophthnlm,,  Bd.  III, 
Ablh.  Il,  p.  82).  —  Straelfield,  VnriouH  ophthalmoscopic  apprarenrrs  nf  the  vesseU  of  the 
optic  disk  wften  eaxavnted  {Ophth,  Hosp.  Hq^ortf,  1860,  t.  X,  p.  240).  —  Perrin,  Ophthal' 
moscopie  et  optométriey  p.  268. 


ARTICLE  VIII 

AMAUROSES  SANS  ALTÉRATION   DE   LA   PAPILLE   DU   NERF  OPTIQUE 

Il  existe  un  certain  nombre  d'affections  oculaires  dans  lesquelles,  malgré  le 
trouble  très-prononcé  de  la  vue  ou  la  cécité  complète,  on  ne  trouve  auctui  dés- 
ordre  ni  dans  le  nerf  optique,  ni  dans  aucune  autre  |)artie  de  Tœil.  La  lésion 
réside  alors  dans  les  c^entres  optiques,  et,  pour  la  désigner,  nous  devons  nous 
sonir  des  mots  amaurose  ou  amblyopie. 

Nous  distinguons  plusieurs  variétés  de  ces  amauroses  :  cérébrales,  sans  ou  avrc 
liémiopie  glycosuriques,  alcooliques,  nicotiques,  hystériques  et  simulées. 

g  J.  —  AmauroBC  ou  amblyopie  cérébrale  sans  altération  de  la  papille. 

Myaiptenuitoloste.  —  Ce  n'est  que  par  les  symptômes  fonctionnels  que  nous 
pouvons  reconnaître  la  maladie,  Tophlbalmoscope  ne  nous  donnant  que  dos  ?\^\\vs 
négatifs. 

Les  signes  fonctionnels  propres  à  ces  affections  sont  de  deux  sortes  :  la  \iio 
peut  s'affaiblir  progressivement,  ou  bien  il  y  a  une  cécité  complète  et  presque 
instantanée.  Diverses  circonstances  peuvent  alors  faciliter  le  diagnostic  de  la 
maladie  : 

i°  L'affaiblissement  de  la  vue  est  quelquefois  lent  et  progressif  c(Mnme  dans 
une  atrophie  de  la  papille  avec  la  cécité  pour  les  couleurs  ruugo  et  verte.  L'ab 
sence  de  toute  lésion  dans  l'œil  peut  durer  pendant  trois  et  même  quatre  moLs, 
c'est  |)Ourquoi  on  devra  être  très- circonspect  pendant  ce  temps  dans  le  pronostic. 

2*"  I/amaurose  peut  survenir  quelquefois  subitement,  et  amener  une  perte 
complète  de  la  vue  dans  l'espace  de  quelques  jours  ou  même  de  quelques  heures, 
sans  que  l'oplithalmoscope  dénoie  les  moindres  désordres  du  côté  du  nerf  optique. 
Cet  état  peut  durer  quelquefois  pluftieurs  heures  et  se  dissiiKT  totalement,  comme 
on  peut  en  juger  par  les  faits  rapportés  par  le  docteur  Desmarres  |W're  (1)  et  |>ar 
moi  (2). 

Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  la  cécité  devient  défmitive  et  présage  une  issue 
fatale  |iour  la  vie  du  malade.  C'est  ainsi  que  nous  avons  observé,  dans  le  service 
du  professeur  Gosselin,  à  la  Piiié,  un  enfant  qui  perdait  la  vue  sans  aucune  léNioii 
dans  le  nerf  optique;  quatre  mois  après,  la  névrite  optique  se  déclara,  et,  un  an 
plus  tard,  l'enfant  succomba  consécutivement  à  une  tumeur  du  cervelet. 

En  1 869  j'étais  appelé  en  consultation  par  le  docteur  N.  Cueneau  de  Muss) 
auprès  d'une  malade  qui  était  atteinte  subitement  d'une  cécité,  et  sur  laquelle 
l'ophthalmoscope  ne  dévoila  aucune  lésion  :  c'était  pourtant  un  symptôme  graie 

(1)  nesiiiarres.  Traité  det  maladies  de^  yetw^  t.  III,  p.  499. 

(2)  <;al<^ow»ki,  C$nz.  de*  hâpéiaujr,  ifteA,  ti«  35. 
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qui  s*ajou(ait  à  la  paralysie  de  la  langue,  de  la  face,  etc.;  la  malade  succomba  peu 
de  jours  après  la  perte  de  la  vue. 

§  n.  —  Hémiopie. 

I/amblyopie  penl  être  caractérisée  plus  particulièrement  par  une  hémiopie  laté- 
rale double,  sans  que  la  papille  présente  des  changements  dans  sa  nutrition. 

Cette  affection  se  déclare  ordinairement  d'une  manière  subite,  et  80u?ent  à  la 
suite  de  douleurs  de  tête  très-intenses,  qui  persistent  pendant  plusieurs  jours  con- 
sécutifs, et  cessent  aussitôt  que  le  trouble  de  la  f  ue  a  lieu. 

Les  malades  accusent  alors  un  trouble  marqué  de  la  ?ue,  caractérisé  par  dos 
nuages  et  des  ombres  qui  passent  constamment  devant  leurs  yeux.  Bientôt  ils 
H*aperçoivent  qu'ils  voient  plus  distinctement  soit  à  droite,  soit  à  gauche,  pendant 
que  Tautre  côté  du  champ  Tisud  leur  paratt  sombre.  Et  en  eiïet,  Texamen  du 
champ  visuel  démontre  la  perte  totale  de  la  vue  du  même  côté  pour  les  deux  yeux, 
par  exemple  à  droite  pour  Toeil  droit,  et  à  gauche  pour  l'œil  gauche.  Le  plus  sou- 
vent la  cécité  n'atteint  pas  le  point  de  mire^  et  ne  s'arrête  qu'à  quelques  cenli* 
métros.  La  ligne  de  démarcation  qui  divise  le  champ  visuel  en  moitiés  obscure  et 
claire  n'est  jamais  verticale,  comme  on  a  cru  à  tort  jusqu'à  présent;  j'ai  constaté 
qu'elle  est  toujours  pencliée  obliquement  et  reste  en  même  temps  parallèle  dans 
les  deux  yeux. 

L'acuité  visuelle  dans  les  deux  yeux  ordinairement  est  bien  conservée;  ce  n'est 
qu'exceptionnellement  qu'elle  descend  dans  un  œil  au-dessous  d'un  tiers  ou  d'un 
quart.  Néanmoins  la  vue  est  très-gênée,  et  les  malades  ont  de  la  peine  \  conti- 
nuer leurs  occupations,  à  lire  et  écrire.  Il  y  a  une  sorte  d'ombre  qui  se  projette 
sur  les  objets  qu'on  veut  fixer  et  la  fatigue  devient  insupportable. 

Ces  malades  ont  aussi  la  tendance  de  voir  double,  et  comme  ils  ne  voient  pas 
bien  sur  un  côté  du  champ  visuel,  il  s'ensuit  pour  eux  la  nécessité  de  tourner  la 
lête  du  côté  opposé  à  l'hémiopie.  Ce  signe  fait  croire  à  l'existence  d'une  paralysie 
d'un  muscle  moteur  de  l'œil. 

L'hémiopie  est  le  plus  souvent  slationnaire.  Plus  rarement^  on  la  voit  être  suivie 
d'une  atrophie  de  la  papille.  £lle  peut  aussi  guérir,  quoique  rarement. 

Cet  état  est  très-probablement  dû,  soit  à  une  embolie  des  vaisseaux  optiques 
moyens  se  rendant  aux  corps  genouiilés,  soit  à  une  apoplexie  de  cet  organe. 

§  m.  —  Amblyopie  glycoatiriqae  sana  lésion  dans  la  papille. 

L'amblyopie  avec  hémiopie  latérale  ou  avec  un  rétrécissement  concentrique  du 
champ  visuel  peut  survenir  dans  ic  courant  de  la  glycosurie.  De  Graefe  et  Lecorcbé 
ont  signalé  des  exemples  remarquables  de  ce  genre.  Pour  mon  compte,  j'ai  donné 
(les  soins,  au  mois  d'avril  1870,  à  un  malade  âgé  de  soixante  ans,  atteint  d'une 
amhlyopie  tellement  avancée,  qu'il  pouvait  lire  à  peine  les  caractères  W  50,  dis- 
tinguait les  couleurs,  mais  avait  son  champ  visuel  rétréci  concentriquement  jus- 
qu'à 5  à  6  centimètres  au  pourtour  du  point  de  fixation.  Les  détails  de  cette 
observation  ont  été  rapportés  par  le  docteur  Mohammed  OfT  (1).  L'altération 
dans  ce  cas  est  prohablement  située  dans  les  centres  optiques;  mais  n'étant  pas 
de  nature  progressive,  elle  n'arrive  pas  jnsqu'à  la  papille. 

(1)  Mohammed  Oiï,  Uiète  de  Paris,  1870. 
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Il  eiîste  encore  on  certain  nombre  de  inraUes  risoeb  g^yoosoriqoet  caracté- 
risés soit  par  des  rétîniies,  soit  par  des  atrophies  da  nerf  optique,  soh  cnfia  par 
des  opacités  do  cristallin.  Noos  noos  en  occoperons  lorsqu'il  s*agira  des  f»?ladtfs 
de  la  rétine. 

§  rv.  —  Amblyopie  alcoolique. 

Le  delirium  tremens  esl  le  pins  sooîent  accompagné  de  troubles  des  sens,  et 
en  particolier  de  celui  de  la  f  ne. 

Mais  il  y  a  des  intoxications  chroniques  et  ï  marche  lente,  dans  lesquelles  Fi 
poisonnement  graduel,  successif,  s'opère  sans  secousse,  et  c*est  dans  cette 
que  l'arnUyopie  est  très-fréquente. 

L'eiistence  de  TarnUyopie  alcoolique  a  été  signalée  pour  la  première  Idîi  par 
Desmarres  père,  Hodgston,  llackenzie  et  Siebel  père.  Nous  avons  à  noire  lonr 
donné  une  description  détaillée  des  symptômes  fonctionnels  qui  caractériseot  celle 
aBeaion  dans  un  mémoire  présenté  à  l'Académie  de  médecine  en  1872. 

gjipiiiBirt«sie.  —  La  f  ne  s  aflaiblit  d'une  nunière  assez  brusqne,  et  pent 
ensuite  rester  stationnaire  pendant  des  mois  entiers.  Ces  malades  lisait  k  peine 
les  caractères  n*  6  ou  8  de  l'échelle  typographique,  et  ils  ne  peuvent  reconnaiire 
la  figure  d'une  personne  à  huit  ou  dix  pas,  une  espèce  de  brouillard  blanc  coane 
tous  les  objets.  Le  soir,  ils  voient  mieux  et  paraissent  distinguer  plus  facilement  les 
objets,  sans  que  pour  cela  ib  puissent  mieux  lire.  Ib  sout  nyctalopes.  Le  malade 
peut  vaquer  k  ses  occupations,  il  est  bien  portant,  et  il  n'y  a  que  le  sens  de  la 
f  ision  qui  lui  Dût  début 

La  maladie  se  déclare  ordinairement  en  même  temps  et  au  même  degré  dans 
les  deux  yeux,  ce  qui  constitue  un  signe  caractéristique. 

Quelquefob  on  observe  chez  les  alcooliques  une  forme  toute  particulière  de 
dyschromatopsie  caractérisée  par  la  persistance  trop  prolongée  de  chaque  impres- 
sion colorée  sur  la  rétine;  il  en  résulte  une  confusion  des  couleurs  qui  rarie 
constamment.  Bien  souvent  ils  aperçoivent  des  éclairs  devant  leurs  yeux,  tuais  le 
symptôme  le  plus  fréquent,  c'est  l'hallucination  de  la  vue,  et  c'est  un  signe  caracté- 
ristique de  l'amblyopie  alcoolique.  TantOt  ib  foient  des  insectes  dans  l'air;  tantôt 
ce  sont  des  soorb,  des  rats,  des  serpents  qui  se  promènent  sur  le  lit;  souvent  les 
objets  qu'ils  fixent  leur  paraissent  défigurés,  grossb  ou  rapetisses.  Ces  malades  ne 
peuvent  pas  souvent  reconnaître  la  monnaie  d'or  et  d'argent,  et  c'est  le  plus  sou- 
vent ce  phénomène  morbide  qui  les  pousse  k  aller  consulter. 

Certains  mabdes,  selon  Daguenet  (1),  en  fixant  un  objet  d'une  certaine  dimen- 
sion, le  voientchanger  de  forme,  devenir  plus  grosou  plus  petit,  paraître  s'approcher 
ou  s'éloigner  ;  souvent  il  y  a  diplople  on  polyopie. 

Les  pupilles  sont  larges  et  peu  mobiles,  souvent  elles  sont  irrégulières.  Selon 
Apostoti  (2)  les  yeux  sont  brmoyants,  chassieux  et  injectés  de  sang. 

Les  amblyopies  alcooliques  ne  présentent  ordinairement  pas  d^  lésion  du  côté 
des  membranes  internes  de  Toeil,  surtout  au  début;  tout  au  plus,  trouve-t-on  b 

(1)  Daffuenet,  Annaiet  (TocuHêi,^  septembre  i869. 

(2)  Apottoli,  Dei  ambiyopies  et  amaurotet  tans  lésion  visible  à  Couhthnbtioscope,  thèse 
de  Farif,  i872. 
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papille  un  peu  pâle,  anémique,  et  cette  anémie  est  due  à  une  contraction  spas- 
modique  des  artères  rétiniennes,  comme  il  m*a  été  possible  de  le  constater. 

Chez  quelques  individus,  j'ai  vu  des  hémorrhagies  veineuses  isolées  au  voisi- 
nage de  la  papille. 

Si  rintoxication  alcoolique  se  prolonge  indéfiniment^  elle  peut  amener  des 
désordres  réels,  graves  dans  la  substance  du  nerf  optique.  11  se  produit  alors  une 
atrophie  progressive  de  la  papille.  Cette  dernière  a  une  marche  éminemment  lente 
et  chronique,  elle  peut  durer  des  années  sans  aboutir  à  la  cécité.  Les  vaisseaux 
deviennent  tortueux  et  variqueux,  surtout  les  veines. 

Marche  et  pronostic,  —  L'amblyopic  alcoolique  a  une  marche  lente,  et  après 
avoir  fait  des  progrès  pendant  trois  ou  quatre  mois,  elle  devient  stationnaire. 
Avec  la  suppression  des  alcooliques,  elle  peut  guérir  complètement. 

Traitement.  —  i.  Le  professeur  Gubler  a  reconnu  Teflicacité  du  bromure  de 
pota^siuln  dans  l'alcoolisme.  Ce  même  moyen  nous  a  réussi  dans  le  traiietneiit  de 
Tamblyopie  alcoolique.  Nous  commençons  par  1  gramme  par  jour  et  nous  élevons 
la  dose  jusqu'à  5  grammes.  Si  ce  médicament  ne  réussit  pas  et  que  les  maUdes 
sont  sujets  à  des  hallucinations  nocturnes,  nous  prescrivons  soit  Topium,  soit  le 
chloral. 

2.  CoDtre  les  maux  de  tête,  dont  se  plaignent  souvent  les  malades,  nous  faisons 
appliquer  des  vésicatoires  volants  à  la  nuque  tous  les  quinze  ou  vingt  jours. 

3.  Nous  employons  chez  ces  malades  avec  succès  le  collyre  d'ésérine  dans  la  pro* 
portion  suivante  : 

^  Sulfate  neutre  d^ésérino. .     0,02  cent.  |  Eau  distillée 10  gTAmm. 

Instiller  tous  les  matins  une  goutte  dans  chaque  œil. 

k.  Le  régime  sobre,  et  l'abstention  complète  des  boissons  alcooliques,  du  café 
et  du  tabac  doit  être  prescrit  d'une  manière  absolue. 

§  V.  —  Amblyopie  nicotiqae. 

Desmarres  pùrc^  dans  son  Traité,  avait  signalé  l'existence  d'amblyopie  nicotique. 
En  1863,  Siebel  père,  dans  une  communication  faite  à  l'Académie  des  sciences, 
déclare  «  que  peu  de  jiersonnes  peuvent  consommer  pendant  longtemps  plus  de 
20  grammes  de  tabac  à  fumer  par  jour  sans  que  la  vision  et  souvent  même  la  mé- 
moire s'affaiblissent.  »  L'existence  de  cette  amblyopie  a  été  également  constalée 
par  Hulcbinson,  Wordsworth,  Crictcheit  et  Apostoli. 

Pour  ma  part,  pendant  longtemps  j'avais  nié  l'existence  d'amblyopie  nicotique, 
mais  depuis  j'ai  acquis  la  conviction  que  quoique  très-rare,  elle  peut  même  attein- 
dre le  degré  d'une  vraie  amaurose. 

Mais  ces  amblyopies  sont  relativement  très-rares,  et  ces  symptômes  ne  ressem- 
blent que  très-peu  à  ceux  d'amblyopie  alcoolique.  L'affection  peut  attaquer  un 
seul  oeil  et  se  présenter  sous  forme  d'un  scbtome  central.  Les  deux  yeux,  lors* 
qu'ils  sont  pris,  ne  le  sont  pas  au  même  degré. 

Le  fait  le  plus  intéressant  d'amanrose  nicotique  est  celui  qui  s'est  présenté  à 
ma  clinique  en  1872,  et  dont  l'histoire  se  trouve  rapportée  dans  la  thèse  du  doc- 
teur Apostoli. 
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Le  malade  commença  par  avoir  un  scotomc  central,  qui  s*étendaîi  pen  ^  peu  Aj 
amena  la  cécité  complète;  plus  tard  la  vue  revint  complètement  (1).  Celte 
hlyopie  diflère  complètement  de  l'amblyopie  alcoolique,  elle  est  moiiocobîrecK 
a  marché  rapidement  jusqu'à  la  cécité  complète,  ce  qui  diffère  complètement 
toutes  les  autres,  et  en  particulier  de  Tamlilyopie  alcoolique. 

^  VI.  —  Amblyopie  ou  amaurose  hyBtérique. 

Les  troubles  des  sens  s*observent  plus  particulièrement  dans  l'Iièmiplégic 
rique.  Dans  la  statistique  de  Briquet  (2),  la  plus  complète  que  nous 
sur  ce  sujet,  sur  93  hémiplégiques,  87  fois  l'œil,  soit  du  côté  correspondant, 
du  côté  opposé,  fut  affecté. 

Mes  propres  recherches  me  permettent  de  conclure  que  les  troubles  visuebl 
tériques  peuvent  se  présenter  sous  deux  formes  :  amaurose  complète  et  ambi] 
plus  ou  moins  prononcée. 

Sjai|itoiii«toloi|te.  —  i*"  Cécité  complète  des  deux  yeux.  —  Elle  s'ol 
soit  à  la  suite  de  frayeur  ou  d'impression  morale  vive,  soit  après  la  sn| 
des  règles.  Ello  (de  Marseille),  Nélaton  et  moi,  nous  avons  observé  des  faits 
genre. 

Un  fait  intéressant  se -présenta  à  notre  observation  sur  une  malade  de  V\ 
Dieu,  entrée  dans  la  salle  Saint-Bernard  en  1866,  |)endantqoe  le  docteur  Ni 
Raynaud  dirigeait  provisoirement  le  service.  C'était  une  jeune  femme  de 
cinq  ans  environ,  qui  effrayée  par  la  vue  de  sa  sœur  atteinte  d'attaque  de 
tomba  évanouie.  Revenue  à  elle,  elle  ne  pouvait  plus  marchor  et  était  aveagle.1 
cécité  complète  a  pu  être  constatée  en  effet  par  le  docteur  Raynaud  dès  qa^ 
fut  apportée  à  l'hôpital.   L'examen  ophthalmoscopique,  fait  en  sa  présence, 
démontra  l'intégrité  parfaite  de  la  papille. 

Au  bout  de  quelques  jours,  la  vue  commença  à  revenir,  mais  d'une  moitié i 
champ  visuel  dans  les  deux  yeux;  c'était  une  hémiopie  latérale  homonyme 
Mais  le  champ  visuel  s'éclaircissait  de  jour  en  jour,  jusqu'à  ce  qu'enfin  il  fôl 
plétement  dissipé,  et  la  malade  recouvra  la  vue. 

2''  Amblyopie  monoculaire.  —  Cette  variété  d'amblyopie  est  la  ploscomi 
et  c'est  l'œil  gauche  qtii  est  pris  de  préférence.  Tantôt  les  malades  sont 

(1)  Observation.  —  M...,  âgé  de  quarante-sept  ans,  se  présenta  à  ma  clinique  le  lli 
]872,  se  plaignant  d*un  trouble  de  Toeil  gauche  depuis  Tavant-veille.  En  fermant  l'œdi 
il  voyait  tous  les  objets  confus,  enveloppés  par  une  sorte  de  brouillard.  Ces  synpiJ 
compliquèrent  de  douleurs  ni^vralgiqiies  occupant  la  partie  gauche  de  la  tète.  A  Vt 
constate  que  la  pupille  de  cet  œil  est  largc^  et  peu  mobile,  le  champ  visuel  est  c( 
mais  Tacuité  visuelle  est  diminuée  notablement,  il  ne  distingue  même  pas  le  carart«te  if  I 
C'est  un  scotome  central  rond  de  3  centimètres  de  diamètre  qui  empêche  de  voir,  ht 
ne  boit  pas  de  spiritueux,  mais  il  fume  beaucoup,  de  30  à  40  centimes  de  tabac  par  JMr«^ 
plus  même  quand  il  fume  la  pipe.  Le  16  mai,  la  vue  a  baissé,  le  scotome  s*est  élai|î>f 
17,  Tamaurose  est  complMe,  il  distingue  avec  peine  le  jour  de  la  nuit.  A  l'ophthal 
on  ne  trouve  aucune  altérai  ion.  24  mai,  nous  prescrivons  le  régime  sévère,  suspeuiM 
Tusage  du  tabac,  un  vomitif  et  des  injections  hypodermiques  de  morphine  dans  la  réfiM^ 
porale.  Le  26,  il  y  a  un  peu  de  mieux.  Le  7  juin,  le  mieux  continu,  le  malade  disiii,  — 
les  caractères  n<^  2.  A  la  fln  de  juin  la  vue  était  complètement  revenue  et  les  névralgies  wi 
cessé.  I 

(2)  Briquet,  Trnitt;  clinique  et  thérapeutique  (h  rhysté^nf.  Paris,  1859. 
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squirriiO'Caucer  (Szokalskî,  Gosselio),  lumeurs  Gbro- plastiques  (Galezowski), 
tumeurs  sypliilitiques  (Dixon),  et  les  kystes  (Paw  et  Richter). 

Heyman  (\SU2)  rapporte  le  cas  d'une  tumeur  que  Ton  trouva  à  Tautopsie  chez 
un  jeune  homme,  mort  d'une  phthisie  pulmonaire. 

Rothmund  a  décrit  une  tumeur  qu'il  désigne  sous  le  nom  de  névrome  ou  dégé- 
nérescence cystoïde  du  nerf  optique. 

Quelquefois  ces  tumeurs  prennent  naissance  dans  la  gatne  externe,  dans  d'autres 
cas  elles  proviennent  de  la  dégénérescence  de  la  gatne  interne  comme  cela  est 
arrivé  dans  un  cas  que  le  professeur  Becker  (d'Heiddberg)  a  extirpé  et  qui 
d'après  Goidzieher,  était  constitué  par  un  Gbrome  niyxomateux  très-volumineux, 
comme  on  peut  en  juger  par  la  figure  323. 

TraitcBMBt.  —  Tant  que  l'œil  n'est  pas  projeté  en  avant,  on  doit  faire  subir 
au  malade  un  traitement  antisyphilitique  en  raison  de  la  très-grande  fréquence  de 
ces  altérations  dans  la  syphilis  constitutionnelle,  et  qui  guérissent  par  le  traite- 
ment mixle. 

À  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès,  l'œil  se  porte  en  avant,  et  Texoplithal- 
mie  se  déclare  ;  on  devra  alors  avoir  recours  à  l'extirpation  du  globe  de  l'œil  avec 
une  partie  du  nerf  optique  qui  contient  la  tumeur.  Souvent  on  est  forcé  de  faire 
vider  toute  la  cavité  orbitaire  avec  ses  muscles  et  le  tissu  cellulaire,  pour  prévenir 
les  récidives. 

Bibliographie.  —  Gosselin,  Tumeurs  des  nerfs  optiques  (Bulletins  de  la  Société  de  chi- 
rurgie^  t.  VIII,  p.  112).  —  Dixon,  Tumeurs  des  nerfs  optiques  chez  les  personnes  atteintes 
de  syphilis  (Mcd,  Times  and  Gazette,  23  octobre  1858).  —  Lidell,  Sévrome  du  nerf  optique 
(Sew'ïork  Journal^  mars  1860).  —  Szokalski,  Tumeur  squirrho' cancéreuse  du  nerf  optique 
{Annales  d'oculist.,  1861,  t.  XLVI,  p.  43),  —  Rothmund,  Névrome^  dégénérescence  cystoïde 
du  nerf  optique  {Ktin.  MonatsbL,  t  I  ;  et  Annales  d'oculistique^  1863,  t.  LI,  p.  108).  — 
De  Graefe,  Geschwùlsie  des  Sehnerven  {Archiv  /.  Ophth,  1864,  Bd.  X,  Abth.  I).  —  Jacobson, 
Tumorenbildung  in  Neruus  opticus  wid  in  Feitzellgewebes  des  Orbitn  (Arch.  f»  Ophthalm., 
Ud.  X,  Abth.  11).  •—  Galezowski^  thèse  de  Paris,  1865,  p.  175.  —  Goidzieher,  D«e  Gesch- 
uulstedes  Sehnerven  {Archiv  fur  Ophthalmofogie,  Bd.  XIX,  Abth.  III,  1873,  p.  IIU). 
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BLESSURES  ET  CONTUSIONS    DU  NEKF  OPTIQUE. 

Des  conlusions  plus  ou  moins  graves  de  Tœil  et  de  la  télc  peuvent  amener  des 
lésions  directes  dans  la  substance  du  nerf  optique. 

Ces  altérations  amènent  des  troubles  notables  d^  la  vue  et  la  cécité  même,  sans 
qu'on  trouve  la  moindre  altération  apparente  dans  la  iKipiile  du  nerf  optique.  Des 
failsde  ce  genre  se  sont  présentés  à  mon  observation  déj  i  à  plusieurs  reprises,  entre 
autres  chez  un  homme  d'une  cinquantaine  d'années  entré  au  service  de  Nonat,  à 
la  Charité,  en  1 865.  il  avait  reçu  une  contusion  à  la  tête,  qui  le  laissa  pendant  deux 
ou  trois  jours  sans  connaissance.  l!)n  se  réveillant,  il  s'était  aperçu  qu'un  œil  était 
perdu  et  je  n'y  ai  pas  trouvé  la  moindre  altération  appréciable  à  lophllialmoscope. 

Testelin  rapporta  en  1869  un  cas  identique  et  il  pensa  que  la  perte  de  la  vue  est 
due  à  une  déchirure  dans  la  substance  propre  du  nerf  optique.  Y  a-t-il  un  ébran- 
lement moléculaire?  Le  docteur  Gomez  (de  Colombie)  ne  le  pense  pas,  il  ne 


60ft  NERP   OPTIQUE. 

matique  oa  même  presbyte.  En  faisant  essayer  des  lunettes  convexes,  sphériqoes 
on  cylindriques  convenables,  on  résoudra  facilement  la  question. 

ÉtloioKie.  —  La  cause  de  toutes  les  amblyopies  qui  ne  présentent  pas  d'aUé- 
ration  dans  le  fond  de  l'œil,  dépendent  d'une  altération  du  cerveau  lui-même. 
Ainsi,  une  cécité  complète  ou  liémiopique  qui  survient  à  la  suite  d'une  suppres- 
sion des  règles,  on  sous  l'influence  de  grossesse  ou  d'un  processus  morbide  quel- 
conque, doit  dépendre  d'un  désordre  matériel  dans  le  centre  nerveux  de  la  vision, 
et  plus  probablement  dans  les  tubercules  quadrijnmeaux.  Il  se  produit  là  soit  une 
congestion  momentanée  soit  une  anémie  partielle,  et  la  cécité  a  lieu.  On  comprend 
que  les  tubercules  optiques  étant  très-éloignés  de  la  papille^  et  leur  nutrition  se 
faisant  au  moyen  de  vaisseaux  propres^  une  augmentation  ou  une  diminution  de 
la  vascularisation  dans  cet  organe  éloigné  ne  peut  produire  aucun  changement 
dans  la  coloration  du  disque  optique.  Les  apoplexies  et  d'autres  aflections  essen- 
tielles des  tubercules  quadrijumeaux  n'amènent  pas  immédiatement  de  change- 
ment dans  la  papille.  Si  ce  changement  survient,  c'est  ordinairement  après  un 
laps  de  temps  plus  ou  moins  long,  nécessaire  pour  que  le  processus  morbide  se 
transporte  de  proche  en  proche  jusqu'aux  yeux. 

Le  mécanisme  d'amblyopie  hysiérique  ne  peut  pas  être  expliqué  autrement  que 
par  une  sorte  de  spasme  des  parois  vasculaires,  à  la  suite  duquel  les  centres 
optiques  restent  pendant  quelque  temps  complètement  exsangues. 

Dans  ses  leçons  sur  l'hémianesthésie  hystérique,  Charcot  établit  qu'il  existe 
une  région  dans  le  cerveau,  embrassant  une  portion  de  la  couche  optique  et  du 
corps  strié,  dont  la  lésion  amène  cette  affection.  Peut-être  l'amblyopie  hystérique 
provient-elle  de  la  môme  lésion,  c'est  ce  que  les  recherches  ultérieures  vont  nous 
démontrer. 

Dans  la  forme  d'amblyopie  toxique,  il  se  produit  une  dépression  générale  do 
tout  le  système  nerveux,  ainsi  que  du  sens  visuel,  et  les  changements  patholo- 
giques qui  s'ensuivent  sont  aussi  concentrés  dans  les  parties  centrales  optiques 
que  dans  la  rétine,  et  restent  pendant  très-longtemps  imperceptibles  à  l'œil  de  l'ob- 
servateur le  plus  expérimenté. 

MarelM,  darée,  lerailBAlaMk  —  La  maladie  suit  une  marclie  Irès-variable, 
qui  est  en  rapport  avec  la  nature  de  ces  causes.  Dans  U  forme  subite,  hystérique, 
elle  est  tout  )i  fait  irrégniière,  comme  Test  celle  de  toutes  les  névroses;  elle  peut 
cesser  après  une  durée  très-courte,  ou  se  prolonger  indéfiniment  ;  souvent  elle 
apparaît  et  disparaît  à  des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés.  Quelquefois  la  vue 
revient  subitement  surtout  dans  l'hystérie,  et  l'on  cite  des  cas  où  les  malades  se 
sont  coucliés  aveugles,  dans  un  état  d'horrible  anxiété,  et  se  sont  réveillés  le  len- 
demain guéris.  Quelquefois  on  a  vu  l'amblyopie  de  cette  nature  rester  incurable 
tout  le  reste  de  la  vie. 

TraKenMBt.  —  Dans  ces  diflTérenles  formes  d'amblyopie,  le  Iraitemeot  doit 
(^ire  dirigé  contre  les  causes  qui  l'ont  occasionnée.  Ainsi,  dans  la  suppression  des 
règles,  nous  avons  obtenu  des  succès  instantanés  par  une  application  de  sangsues 
aux  parties  génitales.  Dans  la  forme  hystérique,  on  prescrira  les  antispasmodiques, 
la  valériane,  l'oxyde  de  xinc,  et  les  narcotiques,  tels  que  le  datura  stranionium  et 
la  belladone. 

Les  douches  froides  administrées  avec  une  certaine  méthode,  agirent  très- 
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favorablemenl  dans  les  amblyopies  hystériques.  C'est  ainsi  que  nous  avons  obtenu 
cette  année  d'excellents  résultats  chez  une  malade^  la  comtesse  de  C. .. ,  atteinte 
d'une  amblyopie  gauche  hystérique,  et  que  nous  avons  envoyée  avec  le  docteur 
Noël  Gueneau  de  lllussy,  à  Auteuil,  dans  l'établissement  liydroliiérapique  ;  h)us 
rinfluence  du  traitement  dirigé  par  notre  éminent  confrère  le  docteur  Bcni  Barde, 
tous  les  symptômes  nerveux  ont  complètement  disparu  et  la  vue  est  revenue. 

Les  injections  de  strychnine  dans  la  région  temporale  peuvent  élrc  employées 
avec  avantage.  On  les  fera  tous  les  deux  ou  trois  jours  de  1  à  2  milligrammes. 

Si  l'amblyopie  se  déclare  dans  le  courant  de  la  grossesse,  il  faut  rechercher  atten- 
tivement si  ce  phénomène  n'est  pas  dû  à  une  albuminurie  fréquente  dans  cet  état. 
En  l'absence  de  cette  aflection,  on  agira  par  les  révulsifs. 

Il  faut  examiner  attentivement  les  malades  au  point  de  vue  des  accès  périodiques; 
l'emploi  du  sulfate  de  quinine  à  haute  dose  peut  être,  dans  ces  cas,  utilement 
recommandé. 

§  VU.  —  Amanrose  simulée. 

Il  n'ejit  pas  rare  de  rencontrer  des  malades  qui,  pour  une  raison  ou  pour  une 
autre,  simulent  la  cécité.  L*ophthalmoscope  ne  révèle  naturellement  aucune  alté- 
ration» et  si  Ton  a  lieu  de  supposer  une  simulation,  on  doit  soumettre  le  malade  à 
des  contre-épreuves  pour  reconnaître  s'il  y  a  réellement  de  la  simulation.  Dans  un 
article  spécial,  nous  donnerons  des  détails  sur  la  manière  dont  on  doit  procéder 
pour  reconnaître  cette  amaurose  (1). 

BiBUOGRAPHiE.  —  De  Graefe,  Ueber  die  mit  Diabètes  meUiius  vorkommenden  SehstÔrtmg 
[Archiv  fur  Ophthalmologie^  Bd.  IV,  Abth.  II,  p.  230). —  Galezowski,  Amaurose  double  à  la 
suite  de  suppression  des  règles;  guérison  {Gaz.  des  hôpit,^  1864,  n®  35)  ;  et  Amblyopie  alcoo- 
lique [Diagnostic  des  maladies  des  yeux  par  la  chromatoscopie  rétinienne.  Paris,  1868, 
p.  217).  —  Sichel,  De  rinfluence  du  tabac  à  priser  sur  la  production  de  l*amaurose{Ànn, 
cFoculist,,  t.  L,  p.  73);  et  Nouvelles  recherches  pratiques  8ur  l'amblyopie  et  l'amaurose 
causées  par  V abus  du  tabac  à  fumer,  avec  des  remarques  sur  l'amblyopie  et  Vamaurose  des 
buveurs  (Ann.  d'oculist.^  1865,  t.  LUI,  p.  122).  —  Testelin,  Fièvre  larvée  double  quoti- 
dienne, forme  amaurotique  [Ann,  d'ocul.,  1866,  t.  LYI,  p.  317).  —  Viardin,  Amblyopie 
par  abus  de  tabac  {Bulletin  de  théraj/eut,,  février  1867,  p.  141).  —  Loureiro,  De  l'am- 
blyopie nicotique  {Compte  rendu  du  Congrès  ophthalmologique  de  Paris ^  1868,  p.  170).  — 
Daguenet,  Quelques  considérations  sur  l^ amblyopie  alcoolique  {Ann,  doculist.^  1869,  t.  LXII, 
p.  136).  —  Hélol,  Étude  sur  quelques  cas  (f  hémiplégie  hystérique,  thèse  de  Paris,  1870.  — 
Charcot,  Leçons  professées  à  la  Salpétrière  sur  t hystérie ^iSl 2,  — Apostoli,  Des  amblyopies 
et  amauroses  cérébrales  sans  lésion  visible  à  tophÉhalmoscope,  thèse  de  Paris,  1872.  Charcot, 
Leçons  sur  f  hystérie,  etc.  {Mouvement  médical,  1872).  —  Svynos,  Des  amblyopies  et  des 
amauroses  hystériques,  thèse  de  Paris,  1873. 

ARTICLE  IX 

TUMEURS  DU  NEBF  OPTIQUE. 

Le  nerf  optique  peut  être  le  siège  de  tumeurs  très  variées,  dont  les  unes  ont 
|)uiir  point  de  départ  l'une  des  deux  gaines;  les  autres,  la  substance  propre  du  nerf. 

Le  développement  de  ces  tumeurs  est  plus  ou  moins  lent  ;  mais,  dès  le  début, 
on  aperçoit  des  altérations  assez  marquées  dans  la  papille  du  nerf  optique,  qu'on 
reconnaît  avec  l'ophthalmoscope. 

(1)  Yoyes,  plus  loin,  la  partie  MÉOBaKE  légale. 
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roatique  ou  même  presbyte.  En  faisant  essayer  des  lunettes  convexes,  sphériqiNi 
ou  cylindriques  convenables,  on  résoudra  facilement  la  question. 

ÉiloioKie.  —  La  cause  de  toutes  les  amblyopies  qui  ne  présentent  pas  d'alté- 
ration  dans  le  fond  de  l'œil,  dépendent  d'une  altération  du  cerveau  lui-même. 
Ainsi,  une  cécité  complète  ou  hémiopique  qui  survient  à  la  suite  d'une  suppres- 
sion des  règles,  ou  sous  l'influence  de  grossesse  ou  d'un  processus  morbide  quel- 
conque, doit  dépendre  d'un  désordre  matériel  dans  le  centre  nerveux  de  la  visk», 
et  plus  probablement  dans  les  tubercules  quadrijumeaux.  Il  se  produit  là  soit  ane 
congestion  momentanée  soit  une  anémie  partielle,  et  la  cécité  a  lieu.  On  comprend 
que  les  tubercules  optiques  étant  très-éloignés  de  la  papille^  et  leur  nutrition  se 
faisant  au  moyen  de  vaisseaux  propres^  une  augmentation  ou  une  diminution  de 
la  vascularisation  dans  cet  organe  éloigné  ne  peut  produire  aucun  changement 
dans  la  coloration  du  disque  optique.  Les  apoplexies  et  d'autres  aiïections  essen- 
tielles dos  tubercules  quadrijumeaux  n^amènent  pas  immédiatement  de  change- 
ment dans  la  papille.  Si  ce  changement  survient,  c'est  ordinairement  après  on 
laps  de  temps  plus  ou  moins  long,  nécessaire  pour  que  le  processus  morbide  se 
transporte  de  proche  en  proche  jusqu'aux  yeux. 

Le  mécanisme  d'amblyopie  hysiérique  ne  peut  pas  être  expliqué  autrement  que 
par  une  sorte  de  spasme  des  parois  vasculaires,  à  la  suite  duquel  les  centm 
optiques  restent  pendant  quelque  temps  complètement  exsangues. 

Dans  ses  leçons  sur  l'hémianesthésie  hystérique,  Charcot  établit  qu'il  exirte 
une  région  dans  le  cerveau,  embrassant  une  portion  de  la  couche  optique  et  da 
corps  striée  dont  la  lésion  amène  cette  affection.  Peut-être  l'amblyopie  hystériqoe 
provient-elle  de  la  môme  lésion,  c'est  ce  que  les  recherches  ultérieures  vont  nons 
démontrer. 

Dans  la  forme  d'amblyopie  toxique,  il  se  produit  une  dépression  générale  de 
tout  le  système  nerveux,  ainsi  que  du  sens  visuel,  et  les  changements  patholo- 
giques qui  s'ensuivent  sont  aussi  concentrés  dans  les  parties  centrales  optiques 
que  dans  la  rétine^  et  restent  pendant  très-longtemps  imperceptibles  à  l'œil  de  l'oh- 
servatenr  le  plus  expérimenté. 

MardM,  dorée,  ceraiteAlaMk  —  La  maladie  suit  une  marciie  Irès-variable, 
qui  est  en  rapport  avec  la  nature  de  ces  causes.  Dans  la  forme  subite,  hystérique, 
elle  est  tout  à  fait  irrégniière,  comme  Test  celle  de  toutes  les  névroses;  elle  peut 
cesser  après  une  durée  très-courte,  ou  se  prolonger  indéfiniment;  souvent  elle 
apparaît  et  disparaît  à  des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés.  Quelquefois  la  vne 
revient  subitement  surtout  dans  l'hystérie,  et  l'on  cite  des  cas  où  les  malades  se 
sont  coucliés  aveugles,  dans  un  état  d'horrible  anxiété,  et  se  sont  réveillés  le  len- 
demain guéris.  Quelquefois  on  a  vu  l'amblyopie  de  cette  nature  rester  incurable 
tout  le  reste  de  la  vie. 

TraKenMBt.  — •  Dans  ces  diflTérenles  formes  d'amblyopie,  le  traitemeot  doit 
f^tre  dirigé  contre  les  causes  qui  l'ont  occasionnée.  Ainsi,  dans  la  suppression  des 
règles,  nous  avons  obtenu  des  succès  instantanés  par  une  application  de  sangsues 
aux  parties  génitales.  Dans  U  forme  hystérique,  on  prescrira  les  antispasmodiqoes, 
la  valériane,  l'oxyde  de  xinc,  et  les  narcotiques,  tels  que  le  datura  stramommm  et 
la  belladone. 

Les  douches  froides  administrées  avec  une  certaine  méthode,  agineot  très- 
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favorablement  dans  les  amblyopies  hystériques.  C'est  ainsi  que  nous  avons  obtenu 
celte  année  d'excellents  résultats  chez  une  malade^  la  comtesse  de  C. .. ,  atteinte 
d'une  amblyopie  gauche  hystérique,  et  que  nous  avons  envoyée  avec  le  docteur 
>'oél  Gueneau  de  lllussy,  à  Auteuii,  dans  l'établissement  liydrothérapique  ;  mus 
rinfluence  du  traitement  dirigé  par  notre  éminent  confrère  le  docteur  Bcni  Barde, 
tous  les  symptômes  nerveux  ont  complètement  disparu  et  la  vue  est  revenue. 

Les  injections  de  strychnine  dans  la  région  temporale  peuvent  être  employées 
avec  avantage.  On  les  fera  tous  les  deux  ou  trois  jours  de  1  à  2  milligrammes. 

Si  l'amblyopie  se  déclare  dans  le  courant  de  la  grossesse,  il  faut  rechercher  atten- 
tivement si  ce  phénomène  n'est  pas  dû  à  une  albuminurie  fréquente  dans  cet  état. 
En  l'absence  de  cette  affection,  on  agira  par  les  révulsifs. 

Il  faut  examiner  attentivement  les  malades  au  point  de  vue  des  accès  périodiques; 
remploi  du  sulfate  de  quinine  à  haute  dose  peut  être,  dans  ces  cas,  utilement 
recommandé. 

§  VU.  —  Amanrose  simulée. 

Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  malades  qui,  pour  une  raison  ou  pour  une 
autre,  simulent  la  cécité.  L*ophthalmoscope  ne  révèle  naturellement  aucune  alté- 
ration, et  si  Ton  a  lieu  de  supposer  une  simulation,  on  doit  soumettre  le  malade  à 
des  contre-épreuves  pour  reconnaître  s'il  y  a  réellement  de  la  simulation.  Dans  un 
article  spécial,  nous  donnerons  des  détails  sur  la  manière  dont  on  doit  procéder 
pour  reconnaître  cette  amaurose  (1 }. 

BiBUOGRAPHiE.  —  De  Graefe,  Ueber  die  mit  Diabètes  meilitus  vorhommetiden  Sehstônmg 
[Archiv  fur  Ophthalmo/ogiey  Bd.  IV,  Abth.  Il,  p.  230). —  Galeiowski,  Amaurote  double  à  la 
suite  de  suppression  des  règles;  guérison  {Gaz.  des  hôpit.,  1864,  n^  35)  ;  et  Amblyopie  alcoo^ 
lique  [Diagnostic  des  maladies  des  yeux  par  la  chromatoscopie  rétinienne,  Paris,  1868, 
p.  217).  —  Sichel,  De  t influence  du  tabac  à  priser  sur  la  production  de  V amaurose  (Ann. 
(Foculist,,  t.  L,  p.  73);  et  Nouvelles  recherches  pratiques  sur  Vamblyopie  et  famaurose 
cauiéespar  fabusdutabacà  fumer,  avec  des  remarques  sur  l'amblyopie  et  f  amaurose  des 
buveurs  {Ann.  d*oculist,^  1865,  t.  LUI,  p.  122).  —  Tcstelin,  Fièvre  larvée  double  quoti- 
dienne, forme  omaurotique  {Ann,  docul.,  1866,  t.  LVI,  p.  317).  —  Viardin,  Amblyopie 
par  abus  de  tabac  {Bulletin  de  théraj/eut,,  février  1867,  p.  141).  —  Loureiro,  De  Pam- 
b/yopie  nicotique  (Compte  rendu  du  Congrès  ophthalmologique  de  Paris^  1868,  p.  170).  — 
Daguenet,  Quelques  considérations  sur  tamblyopie  alcoolique  {Ann,  doculist,j  1869,  t.  LXII, 
p.  136).  —  Hélot^  Étude  sur  quelques  cas  (f  hémiplégie  hystérique,  thèse  de  Paris,  1870.  — 
Charcot,  Leçons  professées  à  la  Salpétrière  surthystérie^  1872.  —  Apostoli,  Des  amblyopies 
et  amauroses  cérébrales  sans  lésion  visible  à  tophthalmoscope,  thèse  de  Paris,  1872.  Charcot, 
Leçons  sur  Vhystérie,  etc.  {Mouvement  médical^  1872).  —  Svyaos,  Des  amblyopies  et  des 
amauroses  hystériques,  thèse  de  Paris,  1873. 

ARTICLE  IX 

TUMEURS  OU  NEBP  OPTIQUE. 

Le  nerf  optique  peut  être  le  siège  de  tumeurs  très  variées,  dont  les  unes  ont 
|x)iir  point  de  départ  l'une  des  deux  gaines;  les  autres,  la  substance  propre  du  nerf. 

Le  développement  de  ces  tumeurs  est  plus  ou  moins  lent  ;  mais,  dès  le  début, 
on  aperçoit  des  altérations  assez  marquées  dans  la  papille  du  nerf  optique,  qu'on 
reconnaît  avec  Tophlbalmoscope. 

(1)  Voyes,  plus  loin,  la  partie  MÉDicniB  Ugale. 
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«ÈTINB. 


La  lâche  jaune  préwnte  une  tonne  onle,  doai  le  grand  diamètre  ett  boriionial  et 
memre  S  millioiitres.  Ici  toatei  les  eouebet  de  U  rétiue  onr  fufai  dei  roodificaiioas  ; 
la  principale  est  certaînemeat  celle  de  U  membrane  de  Jacob,  qui  ue  se  compose  ici 
que  de  cAoes.  Les  granulilions  des  cAnet  et  les  fibrilles  des  c^nes  y  toal  conservées, 
tandis  que  les  couches  intennédiaires,  granuleuse  inienie,  moléculaire,  ganglionoùre, 
M  des  fibres  nerreuses,  a'eOaceit  presque  complëument,  comme  on  peut  s'eo  con- 
Tsincre  par  la  figure  339,  empranlée  à  Schultie. 


I, 


Fie.  33a.  —  Coupe  de  la  fosM  ceatrale,  d'aprii  Scbultie  {'). 

Il  importe  de  coonatlre  eiaclement  la  disposition  des  Bbrei  dans  la  région  de  la  mu 
cula  lutta.  Il  en  est  qui  arrinnl  droit  k  la  tache  jaune,  et  se  perdent  inseosiblement 
h  Fa  périphérie  ;  lei  autres  la  coDtonrnent  en  décriraot  une  courbe. 

Quant  su  foramen  central  de  la  rétine,  dont  parie  Soemmerii^,  il  est  démontré 
aigourd'huj  qu'il  n'existe  point  sur  les  yeux  tris4ais,  ei  n'est,  par  conséquent,  que 
l'effet  de  la  macération  cadsTériijae.  KOlliker  a  consisté  l'ioi^rité  parfaite  de  cette 
région  en  reiaminani  sur  les  yeui  des  snpplidés.  La  même  chose  a  été  démontrée 
plus  tard  par  Cocciui  et  Jieger  sur  les  yeoi  des  animaux. 

C  Oni  BERHATA  OU  PORTION  ciUAiRi  PB  I.A  HÉTm.  —  Les  éléments  nerveux 
de  la  rétine  se  raréfient  de  plus  en  plus,  i  mesure  qu'on  se  rapproche  de  Is  partie 
équstoriale  de  l'œil.  Toule  ta  membrane  a'amincit  trés-seDsiblemem,  perJ  successi- 
Temeni  ions  ses  élémenls,  et  au  niveau  du  bord  festonné  de  la  lone  de  Zirom, 
n'eBi|(plus  représentée  que  par  son  tisau  connectïf.  Cette  partie  de  la  rétine,  qui 
n'a  du  reste  que  des  limites  de  conTention,  est  généralement  appelée  oni  seniiln  de 
la  tttine. 

La  membrane  nerreuse  visuelle  se  termine  en  atant  d'une  manière  insensible,  «a 
se  soudant  asec  la  membrane  hyalMienae.  Danslar^ondliaira.la  rétine  n'est  plus 
rétine;  elle  n'einte  pins  comme  membrane  nerveuse,  mais  elle  coniiiiue  11  avec  la 
hyalolde  un  tissu  qui  peut  tadliier  l'endosmoie  et  l'eiosmose  et  entretenir  ainsi  ta 
DUlrilion  el  reprodnction  du  corps  riiré. 

ViiûKavx  de  In  Htbie.  —  L'anére  centrale  de  Is  rétine  est  la  source  princi- 
pale de  Is  nuirilioD  de  cette  membrane.  Après  avoir  franchi  ta  trou  optique  de 
la  iclrrulique,  elle  se  divise  1  la  snrftice  de  la  papille  en  deui  branches,  une  supé- 
rieure, l'autre  inférieura.  Ces  branches  se  divbeni  dicbolomiqnemeni,  et  forment  sur 
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toute  l'étendue  de  la  rétine  une  arboritetioD  que  noai  tojou  ri  bien  k  l'ophtlittmo- 
«cope.  Les  raines  tutfenl  {lertout  les  artères  et  aboutisieal  aussi  k  la  veine  cenlrtté 
sur  la  papille. 


Fin.  330.  -  Velasean  etfUliinsMéi  delà  TtUne  d'an  eabnld-un  an  (Ch.  ItoMa). 

Du»  la  région  de  la  macula,  lei  Taiaieaui  n'arriveiit  pas  &  son  centre,  mais  il* 
ditparsiuent  iDgensiblemeDt  &  une  certaine  distance  d'elle. 

Au  pourtour  de  la  papille,  on  trouve  quelques  ramuscules  Taiculiirei  de  la  gaine 
du  nerf  optique,  qui  se  rendent  plus  spécialement  vers  la  région  de  la  macula. 

Les  lymphatique»  et  les  tiemi  nervorwn  n'ont  pas  été  encore  découterts  dans  la 
rétine,  mais  il  n'y  a  pas  de  doute  qu'ils  y  eiisUnl. 

La  structure  intime  des  artères  de  la  rétine  ne  diffère  pas  beaucoup  de  celle  du 
cerveau.  Leurs  parois  sont  constituées  par  trois  tuniques  superposées  : 

1°  Tunique  interne,  recouverte  d'une  couche  é|Hihéliale  ; 


2'  Tunique  moyenne,  formée  de  flbres  mosculaires  de  ta  vie  organique,  disposée* 
cîreulairemenl  en  anneaui.  C'est  dans  cette  même  coucbe  musculaire  que  le  docMur 
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nimbert  (I)  a  trouvé  aussi  des  fibres  loogîtudioales,  qui  jusqu'à  lui  avaient  été  né* 
connues  \ùg.  331  et  33))  ; 

3*  La  tunique  estérieure  ou  adventice  se  compose  de  tusu  conjonctif  trèt-iéna 
muni  des  noyaui  (fig.  331). 

4*  La  gatoe  lymphatique  est  mince,  transparente,  enkystée  et  incrustée  de  distance* 
en  dislance  de  rares  nojaui.  Cette  gaine  a  été  découverte  par  Gh.  Robin  (2)  dans  les 
petites  artérioles  du  cerveau,  de  la  moelle  et  dans  la  rétine.  Les  capillaires  vrais  en 
sont  complètement  dépourvus.  La  surface  extérieure  de  cette  enveloppe  confine  à  la 
substance  nerveuse,  pendant  que  leur  surface  intérieure  est  recouverte,  d'après  His 
et  Basthian,  d*un  épithélium. 

WhjwimÊmglke.  —  1*  Perception  de  la  lumière  et  (les  couleurs,  —  La  rétine  est  la 
seule  membrane  qui  puisse  recevoir  les  impulsions  lumineuses  provenant  des  ondula- 
tions de  rétber.  Parmi  tous  les  éléments  qui  entrent  dans  la  composition  de  cette  mem- 
brane, il  n*y  a  que  les  bâtonnets  et  les  cônes  qui  remplissent  cette  fonction.  Pour  s'en 
convaincre,  il  suffit  de  rappeler  les  expériences  de  Listing  et  de  Purkioje,  qui  noua 
permettent  de  voir  les  vaisseaux  de  notre  propre  rétine.  Or,  ces  vaisseaux  occupent  la 
couche  là  plus  interne  de  la  membrane  nerveuse,  et  pour  être  vus  par  la  partie  vi- 
suelle de  la  rétine,  il  faut  qu'ils  se  trouvent  au  devant  d'elle  :  c*esl  ce  qui  est  en 
réalité. 

Listing  fait  arriver  sur  un  point  quelconque  de  la  sclérotique  et  h  l'angle  externe 
un  faisceao  lumineux,  concentré  au  moyen  d'une  loupe.  L'œil  tourne  pendant  ce  temps 
fortement  en  dedans,  porte  son  regard  vers  un  champ  sombre  ou  noir.  Il  ne  se  passe 
pas  ordinairement  quelques  instants,  sans  qu'il  aperçoive  sur  ce  fond  noir  un  réseau 
vasculaire  composé  de  vaisseaux  grisâtres  «au  milieu  d'un  fond  un  peu  plus  clair.  Le 
même  phénomène  peut  être  facilement  reproduit  d'après  la  méthodis'de  Purkioje,  en 
faisant  regarder  un  fond  noir  pendant  qu'on  remue  rapidement  une  bougie  tout  près 
fie  l'œil,  on  aperçoit  un  arbre  vasculaire»  que  l'on  appelle  arbre  va»culain'  de  htrkénje 
(fig.  333). 


Kic.  333.  —  Arbre  vasculaire  de  PorkiaJe(*). 


Nous  avons  vu  que  la  tnanda  est  complètement  privée  des  bâtonnets  et  ne  con- 
tient que  des  cônes.  Ces  mêmes  éléments  prédominent  d'une  manière  très-notable  au 
pourtour  de  la  tmrula  ;  mais,  à  mesure  qu*on  se  rapproche  vers  l'ora  s*rnda,  le 
nombre  dès  cônes  diminue,  pour  être  remplacé  par  des  bâtonnets. 

Nous  pensons  que  les  bâtonnets  sont  des  ofganesde  perception  lumineuse  exclusive, 
tandis  que  les  cônes  sont  des  organes  destinés  à  percevoir  les  couleurs.  Voici,  en 
eflel,  quelle  est  notre  manière  de  voir  k  ee  aujet  : 

(I)  Giflihert,  De  la  tirudurt  et  de  la  texture  deiorlèrtt,  thèse  de  Paris,  1865. 
(3)  Rebin,  Joumml  de  la  ph^iioéofée,  etc.,  1850,  t.  il,  pL  Vf.  flg.  3. 
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Théori"  de  l'auteur  $ur  ta  pereeptUm  det  couleun.  —  Ndub  nvoni  que  let  ondw 
tumioeuiM  bIsDcbea  et  let  ondes  colorées  ne  diffèrent  que  pir  leur  Tileue  de  Tibra- 
lion,  ainsi  que  par  leur  degré  de  réfrangibilité.  Va  organe  qui  uraît  capable  d'Atre 
ébranlé  par  des  ondes  Tibrautes  BTee  des  vitesses  différentes,  el  qui  lerail  eu  uifime 
temps  en  étal  de  saisir  le  degré  de  réfnngibilité,  pourrait  donner  une  idée  plus  ou 
moins  exacte  des  couleun.  Cette  double  Tacnlté,  selon  nous,  se  trouve  coneenirée 
dai»  un  des  éléments  de  la  couche  la  plus  externe  de  la  rétine,  el  notamment  dans 
lesctn». 

Voici  de  quelle  façon  ce  mécanisme  optique  se  produit  ; 

Représentoas-Bous  la  section  d'un  cOne  par  la  Ogure  331,  A,  et  la  base  de  ce  intme 
rAne  par  la  figure  B. 

Le  faisceau  lumineux  «  qui  frappe  la  surhee  du  cAne  prés  du  sommet  doil  néces- 
sairement, en  traversant  ce  cAne,  se  dévier  et  se  décomposer  selon  les  lois  des  ré- 
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fraeltom,  pour  produire  à  la  bise  des  cercles  concentriques  da  spectre  toMre,  de 
sorte  qu'on  aura  i  la  base  B  des  cercles  rouge  a,  orangé  b,  jatme  c,  vert  d,  bleu  e, 
indigo  f,  i-iolet  g.  Les  sept  cercles  c<mcentriqaes  de  la  base  resteront  ainri  toiijoDrs  el 
cMstammeot  sensibles  et  impressionnables  pour  ces  sept  couleurs  ;  de  ft(on  que  si 
une  seule  lumière  arrive,  par  exemple  la  lumière  bleue,  elle  ne  pourra  impressionner 
que  la  partie  bleues  de  la  base,  les  autres  restant  sans  eicitalion,  muettes.  En  sup- 
posant maintenant  que  la  lumière  blanche  arrive  sur  le  cOne,  elle  se  décomposera 
h  la  base  ;  mais  comme  i  la  fois  les  sept  parties  seront  impressionnées,  il  y  aura  la 
production  de  la  couleur  blanche.  11  est  vrai  que  la  base  dn  cène  n'est  pas  plane 
comme  dans  notre  figure,  ouais  elle  forme  un  second  cAne  renversé.  Néanmoins,  les 
cercles  concentriques  pourront  se  disposer  d'une  manière  analogue  à  la  surface  de  la 
seconde  moitié  du  c6ne,  et  produire  le  même  phénomène. 

Ainsi,  toule  couleur  simple,  primitive,  du  spectre  solaire,  traversera  le  cène  sans 
se  décomposer,  et  ira  ensuite  impressionner  une  psrtie  de  la  base  qui  correipond  à 
la  nature  du  la  couleur,  La  direclionde  cette  déviation  sera  déflnie  par  le  degré  de  ré- 
fraction que  possède  chaque  couleur,  et  pendant  que  le  rouge  passera  jusqu'à  la  hase 
presque  sans  ëlre  dérié,  les  rayons  violets  subiront  l'angle  de  déristion  le  plus  con- 
sidérable. Une  couleur  composée  se  décomposera  dans  le  cAne,  pour  produire  simul- 
tanément à  la  baie  deux  ou  trois  impressions  que  le  cerveau  ensuite  transformera  en 
une  impression  miite. 

Cette  théorie  nous  parait  pluseiacle  qne  la  suivante,  émise  par  Yonng  ; 

TM'iri''  df  Th.  Yoiim/.  —  Au  commencement  de  ce  siècle,  Th.  Youngaadmis 
l'existence,  dans  l'œil,  de  trois  sortes  de  Bbres  nerveuses,  dont  chacune  était  chargée 
spécialement  de  percevoir  et  de  conduire  au  cerveau  trois  différentes  sensations  colo- 
ries ;  le  rouge,  te  verl  et  le  violet. 
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La  lumière  objective,  homogène,  excite  les  trois  espèces  de  fibres  ner? eoses  avee 
intensité  qui  ?  arie  avec  la  longueur  de  l'onde .  Celle  qui  possède  la  plus  grande  loofueor 
d'onde  excite  le  plus  fortement  les  fibres  sensibles  au  rouge,  celle  de  longueur  unojemmtj 
les  fibres  du  vert,  et  celle  de  la  moindre  longueur  d*onde,  les  fibres  du  violeC 

Le  mélange  de  ces  trois  couleurs  dans  différentes  proportions  faisait,  d*après 
l'auteur  anglais,  naître  la  sensation  de  toutes  les  autres  couleurs  du  spectre. 

L'hypotl^  de  Th.  Young  a  trouvé  un  défenseur  zélé  dans  Heùnboltz  qui  l'a  déve- 
loppée et  commentée  par  de  nou? elles  obser? ations  et  de  nouvelles  déducCiotts  phy- 
siologiques (I). 

Mais  il  est  di£Bcile  d'admettre  celte  hypothèse,  d'abord  k  cause  de  Tahaence  des 
trois  sortes  de  fibres  nerveuses  dans  la  rétine  ;  ensuite  parce  que  le  choix  des  couleurs 
tait  par  Young  est  tout  k  fait  arbitraire.  Helmbolti  reconnaît  qu'on  pourrai!  choisir 
trois  autres  couleurs,  système  qui  serait  plus  compliqué  mais  non  impossible. 

On  a  voulu  trouver  la  confirmation  de  cette  théorie  dans  les  faits  de  dyschroma- 
topsie  congénitale  ;  mais  nous  dirons  avec  Aubert  (2)  «  que  les  recherches  sur  les 
cécités  des  couleurs  ne  peuvent  servir  de  preuve,  soit  pour,  soit  contre  la  théorie  de 
Young  n . 

2.  Acuité  visuelie.  —  L*aciaié  de  la  vision  eenirak  ei  périphérique  dépend  du 
diamètre  des  cônes  et  des  bâtonnets,  de  leur  rapprochement  réciproque. 

Nous  avons  vu  plus  haut  à  quel  degré  d'acuité  l'œil  peut  arriver.  Les  parties  laté- 
rales de  la  rétine  ont  une  sensibilité  bien  moins  grande,  et  il  résulte  des  expériences 
d^Aubert  et  de  Foerster  :  4*  que  l'acuité  visuelle  diminue  progressivement  du  centre 
vers  la  périphérie,  et  V  que  l'aflaiblissement  de  l'acuité  visuelle  n*est  pas  égale  dans 
tous  les  méridiens  de  l'cà  ;  en  effet  elle  s'émousse  plus  rapidement  en  haut  et  en 
bas,  tandis  que  les  parties  externe  et  interne  sont  relativement  [ilus  sensibles  i 
des  distances  égales  du  centre. 

L'étendue  périphérique  du  champ  visuel  est  très-grande,  comme  nous  l'avons  dé- 
montré plus  haut  ;  elle  dépend  de  toute  la  surface  de  la  rétine,  qui  se  trouve  placée  au 
fond  de  la  coque  oculaire.  Chaque  (»oint  de  cette  sphère  creuse  correspond  à  un  point 
quelconque  de  Tespace  qui  l'entoure^  et  c*est  là  ce  qui  nous  donne  la  possibilité  de 
nous  orienter  et  de  nous  conduire. 

En  résumé,  la  faculté  de  distinguer  les  choses  les  plus  fines,  de  lire  et  d'écrire,  de 
fixer  les  objets,  etc. ,  appartient  à  la  macula,  tandis  que  pour  se  conduire  et  se  rea4lre 
un  compte  exact  du  niiiieu  où  nous  sommes,  nous  avons  besoin  d*avoir  les  parties 
périphériques  de  la  rétine  dans  leur  int^prité  parfaite.  Que  la  macula  soit  altérée  ou 
détruite  par  un  processus  morbide  quelconque,  et  que  le  reste  de  la  rétine  se  main- 
tienne sain,  l'acuité  visuelle  sera  complètement  éteinte,  et  que  le  malade  pourra 
se  conduire  ;  lorsque,  au  contraire,  la  macula  seule  est  intacte  pendant  que  le  reste 
de  la  rétine  est  détruit  et  atrophié,  l'individu  pourra  lire  les  caractères  les  plus  fins 
de  Timprimé,  et  il  ne  poiura  se  conduire  qu'avec  peine. 

S.  Phosphénes  rétiniens.  —  L'excitation  mécanique  de  la  rétine,  quelle  que  soit  sa 
nature,  produit  invariablement  une  sensation  lumineuse  qu'on  appelle  phiutpkéne.  Ce 
phénomène  physiologique  était  déjà  signalé  par  C.  Savigny,  Urewster  et  Szokalski  ; 
mais  c'est  à  Serre  d'Uxès  (3),  qu'appartient  le  mérite  d*avoir  su  étudier  avec  la  plus 
grande  exactitude  toutes  les  particularités  qui  se  rapportent  à  la  production  artifi- 
cielle des  phosphènes  et  à  leur  valeur  sémiotique. 

Si  Ton  cherche  à  comprimer  avec  le  bout  du  doigt  le  globe  derœildu  cAié  externe, 
on  fait  naître  du  côté  opposé  un  cercle  lumineux  plus  ou  moins  complet.  C*est  la  ré- 
tine qui,  sous  l'influeuce  de  l'excitation  mécanique,  perçoit  cette  lumière.  La 
production  de  ce  phénomène  suppose  rinlégrité  parfaite  de  la  rétine. 

(1)  Helmliolls,  Optique  physiologique,  trad.  franc.,  p.  398. 

(2)  Auliert,  Physiologie  (^  Setthaui,  p.  184. 

(3)  8eiT«  (d'Utèt),  Essai  sur  les  phosphènes  ou  anneaux  lumineux  de  la  rétine,  Paris. 
1853. 
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D*après  Serre  d'Usés,  on  place  Tindifidu  que  Ton  soumet  h  cet  examen  dans  un 
endroit  peu  éclairé,  de  telle  sorte  qu*il  tourne  le  dos  k  la  fenêtre,  et  on  lui  fait  fer- 
mer doucement  les  yeux.  A  ce  moment,  on  presse  fortement  sur  l'œil  afec  le  bord 
unguéal  de  la  pulpe  du  doigt  ou  avec  l'ongle  lui-même,  d'abord  sur  la  partie  externe 
de  l'œil,  qui  fait  paraître  le  phosphéne  k  l'angle  interne  et  que  l'on  désigne  sous  le 
nom  de  phosphéne  temporal;  celui  qu'on  obtient  par  la  pression  exercée  sur  la  par- 
tie interne  de  l'œil  porte  le  nom  de  phosphéne  ncàal.  En  comprimant  la  partie  supé- 
rieure, on  a  le  phdphéne  frontal^  et  le  phosphéne  jugcU  est  celui  qui  se  montre  en 
haut. 


CHAPITRE  n 

MODE  D'EllPLORATION  DE  U  RtTINE. 

Pour  explorer  la  rétine,  on  doit  a? oir  recours  k  toutes  les  méthodes  d'investi- 
gations propres  i  nous  éclairer  sur  ses  fonctioDs  visuelles;  c'est  ainsi  qu'on  s'infor- 
mera successivement  dans  quel  état  se  trouve  l'acuité  visuelle  centrale  et  périphé- 
rique. Puis  on  explorera  les  pbosphènes»  la  faculté  chromatique  de  l'œil,  et  en 
dernier  lieu  on  soumettra  l'œil  malade  à  l'examen  ophthaloMWCopique. 

A.  Examen  des  signes  fonctionnels. —  1.  Acuité  de  la  vue  et  champ  visuel 
périphérique.  —  Les  altérations  de  la  rétine  se  traduisent  le  plus  souvent  et  dés  le 
début  par  un  alEaiblinsement  de  la  vision  centrale  on  périphérique,  et  il  importe 
beaucoup  d'explorer  avec  soin  le  degré  d'acuité  visuelle  conservée,  et  de  s'infor- 
mer ensuite  si,  dans  un  sens  ou  dans  l'autre,  le  champ  visuel  n'est  pas  rétréci. 

Définition  du  degré  d'acuité  visuelle,  —  Les  échelles  typographiques  indiquent 
en  pieds  la  distance  à  laquelle  ils  doivent  être  lus.  Ainsi,  le  n*  1  doit  être  lu  à 
1  pied  de  distance,  et  le  u""  5  à  5  pieds,  etc.  Si,  au  lien  de  cela,  le  malade  ne  peut 
lire  le  n""  6,  par  exemple,  qu'à  3  pieds,  c'est  qu'il  a*  perdu  la  moitié  de  l'acuité 
visuelle  normale. 

Donders  a  donné  une  formule  pour  représenter  en  général  le  degré  de  cette 
acuité  visuelle.  Si  Ton  exprime  par  S  l'acuité  de  la  vision,  par  N  le  numéro  du 
caractère  iu^  et  par  D  la  distance  à  laquelle  ce  numéro  est  lu  par  le  malade,  on 

définira  l'acuité  visuelle  du  malade  par  la  formule  S  =  ^.  C'est  ainsi  que  dans  notre 

exemple  nous  aurons  S  «=  |  =  }• 

Cliamp  visuel,  —  Un  malade  peut  accuser  une  échancrure  très-n>arquée  dans 
un  endroit  limité  du  champ  périphérique;  cette  échancrure  ou  délimitation 
partielle  de  la  vue  peut  être  occasionnée  par  une  tache  exsudative  située  dans 
une  partie  correspondante  de  la  rétine,  qui  aurait  pu  échapper  à  l'examen  oph- 
thaimoscopiqiie,  si  l'on  n'était  pas  prévenu  de  son  existence  par  ce  symptôme 
morbide. 

2.  Faculté  chroih  Jique  de  F  œil.  —  La  perception  des  couleurs  dépend  des 
cônes  rétiniens;  nfiais  leur  nombre  est  tellement  grand  dans  la  rétine,  que,  malgré 
les  altérations  partielles  souvent  assez  prononcées  de  cette  dernière,  l'œil  conserve 
la  faculté  de  distinguer  les  couleurs.  Certaines  formes  des  rétinites  et  les  apo- 
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plexies  situées  dans  la  régiou  de  la  macula  peuvent  ameoer  des  troaUen  mirgiid 

du  sens  chromatique;  c'est  pourquoi  il  est  nécesaire  d'examiner  les 

au  moyen  de  mon  échelle  des  coulears  (1),  et  de  ?oir  surtout  si  1» 

possèdent  le  même  àtg^  de  sensibiKlé  pour  les  oonleors  et  set  diflërales 

nuances. 

3.  Héméralopie.  —  La  cécité  nocturne  ou  héméralopie  est  un  état  de  h 
dans  lequel  les  malades  perdent  la  faculté  de  foir  le  soir  et  la  nuit.  Cette 
cécité  se  reproduit  chaque  fois  qu'on  se  trouve  dans  des  lieux  obscurs.  Elle  m 
déclare  quelquefois  dans  certaines  localités,  sur  les  navires  et  dans  les  casenes, 
sous  forme  endémique  (2),  mais  le  plus  souvent  elle  est  congénitale  oo  sypfailitiqae 
acquise.  Dans  la  forme  endémique  nous  avons  pu  trouver  des  altérations  dans  b 
rétine;  Théroéralopie  congénitale  ou  syphilitique  est  ordinairement  oonaécaliie  \ 
la  rétinite  pigmentaire.  Il  est  donc  très-utile,  pour  le  diagnostic,  de  connaître  ai  le 
malade  voit  ou  non  le  soir,  parce  que  rien  que  par  ce  signal  on  peut  qoekpiefciB 
reconnaître  la  nature  de  la  maladie. 

B.  Examen  ophthalmoscopiqne.  —  L'exploration  de  la  rétine  avec  rophihal- 
moscope  exige  beaucoup  de  méthode,  et  pour  que  toutes  les  parties  de  cette  mem- 
brane soient  bien  vues,  on  doit  examiner  successivement  le  fond  de  Vm\  daw 
foutes  les  directions,  en  prenant  pour  point  de  départ  la  papille  du  nerf  optique. 
On  sait  en  e§et  que  les  vaisseaux  de  la  rétine  viennent  tous  de  la  papille;  en  quit- 
tant cette  dernière,  les  quatre  branches  principales  se  dirigent  dans  quatre  direc- 
tions, savoir  :  une  branche  va  en  haut  et  en  dehors^  l'autre  en  haut  et  en  dedans; 
une  troisième  artère  se  dirige  en  bas  et  en  dehors,  pendant  que  la  quatrième  se 
porte  plus  particulièrement  en  bas  et  en  dedans.  Ces  qnatre  branches  principales 
doivent  servir  de  guides  pour  l'exploration  de  toute  la  rétine  ;  en  les  suivant  Tone 
après  l'autre,  on  arrivera  \  découvrir  les  moindres  altérations  qui  se  trooveront 
dans  leur  trajet,  depuis  la  papille  jusqu'à  Vora  serrata. 

L'examen  de  la  manth  et  de  sa  fossette  centrale  est  très-difficile,  ce  qui  tient 
en  grande  partie  i  la  position  qu'elle  occupe,  à  l'eitrémiié  |>ostérieore  de  Taie 
optique. 

Le  centre  de  la  cornée,  qui  est  la  plus  convexe,  corespond  à  ce  m^me  aie. 
Il  en  résulte  que  le  reflet  de  la  lampe,  qui  se  fait  toujours  dans  la  partie  centrale 
de  la  cornée,  empêche  de  voir  la  macula^  située  sur  la  même  ligne  et  derrière 
ce  reflet  Ce  n'est  que  par  des  tâtonnements  répétés  et  |iar  l'examen  méthodiqoe 
et  successif  de  la  partie  interne  de  b  rétine,  commençant  d'abord  parla  papille 
(image  renversée)  et  s'éloignant  petit  à  petit  de  cette  dernière  vers  b  partie  interne 
et  un  peu  supérieure,  qu'tm  arrive  à  trouver  b  motula. 

En  général,  il  faut  s'éloigner  de  la  papille  à  une  distance  qui  est  égale  au  du- 
mètre  transversal  de  la  papille,  et  l'on  est  alors  au  bord  de  la  fosse  centrale.  L'en- 
trecroisement de  denx  lignes  horiaontale  nb^  passant  par  le  bord  supérieur  de  la 
papille>  et  verticale  rrf,  qui  passe  à  la  distance  d'un  diamètre  de  b  papille,  est  la 
limite  la  plus  rapprochée  de  b  manda:  de  le  elle  s'étend  en  d(*hors,  comme  on 

•  ly  Tialnowski,  Ihi  diagnostic  fies  mnlndtei  tien  yeur  pttr  la  chrvmatuscvpif  rétiHtrmtte. 
ParÎA,  1868. 

(2;  Netler,  De  Vhéntéralopi^.  Stratbourf.  \^^^.  —  Mirtwli«.  /V  rh^mèraf"pi>'  Arrh.  th 
m^l.  umaie,  IH68,  I.  11.  p.  3M;. 
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le  voit  sur  la  figurfe  335.  C'est  en  te  dïri^MOl  •mn  h  point  m  et  do  peu  au  dell, 
qu'on  pourra  explorer  la  macula  dans  lonM  aon  éiendm;  elle  se  IrooTe  tonjoore 
dans  le  Toixioage  da  reflet  central  qui  la  masque  en  partie. 


FiG.  335.  —  Schéma  de  U  potilion  occupée  par  U  macula  {'). 

Si,  ma^  tODtea  ces  précautions,  on  ne  ponvait  pas  se  rendre  tiD  compte  exact 
de  son  état,  on  fera  dilater  la  pupille  et  l'on  recommencera  l'examen. 

Je  me  sers,  dans  quelques  cas  difficiles,  d'une  lentille  prinnaiiqae  de  20  degrés, 
dont  les  deux  surfaces  sont  convexes  et  correspondent  ï  une  lentille  de  2  Iftt  de 
pouce  du  foyer.  Par  ce  moyen  le  reflet  est  écarté,  et  la  macula  est  plus  distincte. 


CHAPITRE  m 

ASCECT  PHYStOLOGIQtlE  DB  LA  BËTINB  ET  DE  LA  FOSSR  CENTRALE. 

A.  Rétine.  —  La  rétine  est  C4implétement  transparente  i  l'éUt  normal,  et 
à  l'éclairage  ophthalmoscopique  elle  reste  habituellement  iavisible.  Lorsque  le 
fond  de  l'œil  est  fortement  pigmenté,  et  que  l'éclairage  ophihalmoscopiqne  est 
relativement  faible,  on  voit  une  certaine  partie  de'  la  lumière  se  réfléchir  de  la 
surface  antérieure  de  la  réiiue.  Elle  apparaît,  dans  ces  cas,  comme  une  membrane 
d'un  blanc  grisllre,  l^èrement  opaline,  surtout  dans  les  environs  de  la  papille,  où 
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cctie  iiieiDbr»e  po^Ue  uat  éçamewr  rebiireiiieai  ph,  grami^  oo'rtfc«»« 
opadié  pinraolopqiie  de  b  rétioc  s'otoerf e  sorioai  chei  les  ubLh  JT      ^ 
les  enÙDis  bniiis,  dooc  h  cboroide  c«  riche  ea  piment.  Oa  doit  na!^t^ 
pbéoofDèDe  pour  ne  pas  le  coolDiidre  a? ec  les  infitintions  MibokÈ^^^T^H^ 
paUiresqooorencoiilredaoslesaftctioiBcérél»^  — «Riqi»  pénpi. 

LnaotrephéMBiwplifsiologitDepnrioUpvhateecaMe  s^ohm^^.^ 
qoelo»  dans  la  rétiM  :  je  f on  i»*^  *»»«•««  ««MJrtire  pémaso^^ 
raissaot  taotôc  d'à  cM,  laïUAl  de  l'antre  des  laiwan,  «t  qai  peoi  ^^'«SL 
i  l'eiisteoce  d'ooe  eisodatino  périiascuiaîre.  Il  ctt  facile  pomaai  de  noam^Z 
b  nature  de  ces  stries  ItecUires;  ea  biMt,ea  ciet,  des  iiitiwem«rE 
biéraox  a^ec  le  nirair,  M  s'aperçoit  qo'dcs  ebangett  de  piHiiioo  em  -^^ 
d'no  bord  i  TaMre  dn  faiMao.  Cch  Bravait  pas  ice  ai  h  tache  périw^Z!!! 
était  doe  k  mie  CMadatioa.  *^  «cwa»» 

Les  Taisseaoz  de  b  réiiae  ae  aoat  ai  très-aoadbreax  ai  tria-aerrés-  oa  la  «nft 
se  bifuniuer  dicboloaHqaeflMat,  deteair  de  phs  ea  plaa  laeaw,  ^  iDesareoo^ 
se  rapprocbenl de  Vorm  êerraia^  et  sTy  perdre  easaile  ea  capilUrci.  Tr^-anov 
Tarbre  f ascobire  ett  b  seefe  et  aaiqœ  partie  de  b  rétiae  qae  boqs  TOTioas^et 
UDt  que  ces  deraieisae  soat  ai anqaés  ai  iaienaaipas.  bdib  cacooclooôsqarh 
rétine  elle-niéiBe  est  saiae.  ^^ 

B.  Fosse  centrale.  —  Cette  légioa  de  h  rttiae  se  coafaad  asacs 
a? et  fe  re»te  dn  foad  de  fenl,  et  Teianiea  k  phs  miaatienx  n'y  bisse  voir  a 
particobrité. 

Mais,  dansd'anlres  cas,  b  mamla  se  recoaaak  par  b  teiate  pins  foncée  de  h 
choroïde,  qoi  forme  ooe  tacbe  arrondie  an  pea  plus  brge  qœ  la  papille.  C'at 
en  6xant  le  centre  même  de  celte  mne  foncée  qn'on  y  découîre  une  tache  ronte. 
grosse  comme  une  tête  d'épingle,  pou? ant  même  simnler  une  bémorrfaagîe.  Ooel- 
qoefois,  an  milieu  de  celte  tacbe  ronge,  on  constate  un  petit  point  bboc  très-fin. 

Il  y  a  encore  one  troisième  forme  de  b  tacbe  jaune,  que  nous  a\oQs  lait  finrer 
dans  U  fig.  1,  pi.  I,  de  notre  Atlas  opkthalmùscopique.  C'est  une  sorte  d  oiale 
pbcé  borizonulement,  dont  les  contours  sont  blancbàtres,  et  an  centre  duquel  oo 
foit  ausbi  un  point  ronge.  Le  cerele  blancbâtre  qui  entoure  cette  région  n*est 
constitué  que  par  une  sorte  de  reflet  se  faisant  au  niveau  du  rebord  de  b  macmia  et 
qui  s*élèie  à  pente  rapide  au-dessus  de  b  fossette  centrale  elle-même.  On  rencontre 
surtout  cette  forme  de  la  fossette  centrale,  cbez  k'S  enfants  blonds,  chei  lesqocii 
le  fond  de  Tœil  n'est  pas  très-pigmenté.  | 

Dans  les  yeux  des  albinos,  la  macula  n'est  point  distincte.  Cliez  les  nègres,  elle    J 
parait  presque  complètement  noire  au  milieu  du  fond  gris  brun.  ' 

Dans  le  jugement  qu'on  vent  porter  sur  l'état  de  la  macula,  oo  ne  doit  jamais 
se  contenter  de  l'examen  d'on  seul  cril,  mais  bien  comparer  l'aspect  de  Tune  avec 
celui  de  l'autre.  Ce  n'est  soutent  que  dans  l'examen  comparatif  des  deui  veux 
qo*on  trouve  l'explication  des  signes  ophthalinoscopiques. 


BiBLioctAmc   —    Cocciut,   Ceàer  die  Amwtndumy  det  AugeH.*péegU,   Leipù,  IS53 
p.  46  k  60.  —  Sciiinner,  l'ebér  dat  Ophihaimutcopùch^  BiM  des-  ManUa  imita  ^^rcAtr  fmr 
<}j,hthahn.,  1864,  Bd.  X,  Ablh.  I,  p.  148t.  —  Perrin,    Tmtt,^  f,rnth]U'^  '/'"^•/i//ia/i#»,4,o.i.ir 
Pari*.  1870,  p.  139. 
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CHAPITRE    IV 

PATBOLOOIE  ET  THÉRAPEUTIQUE. 

\jà  Structure  de  la  rétioe  refliembie,  pir  plusieurs  points,  à  celle  do  cerveau; 
les  rapports  aaatomiqnes  et  la  communicatiou  directe  existant  entre  Tun  et 
l'autre  de  ces  organes  expliquent  aussi  la  fréquence  très-grande  d*altératîou  de 
cette  membrane  dans  les  altérations  cérébrales.  D*aulre  part,  les  maladies  gêné* 
raies,  et  surtout  celles  qui  se  traduisent  par  la  dyscrasîe  sanguine  profonde,  reten- 
tissent t^  ou  tard  sur  la  membrane  Tâuelle  et  amènent  des  désordres  marqués. 

La  tâche  de  rophthalmologiste  devient,  à  cause  de  ces  rapports  pathologiques, 
très-Importante,  et  il  ne  suffit  pas  d'apercevoir  les  altérations  de  la  rétine  et  de 
préciser  leur  siège  exact;  il  but  encore,  et  surtout,  indiquer  les  rapports  avec 
l'état  morbide  général  de  l'organisme,  et  reconnaître  si  la  maladie  de  la  rétine  est 
purement  locale,  ou  si  elle  dépend  d'une  maladie  du  cceur,  du  cerveau,  du  sang: 
de  l'albuminurie,  de  la  glycosurie,  de  la  syphilis,  etc. 

D'autre  part,  les  maladies  de  la  rétine  peuvent  souvent  dépendre  de  la  choroïde, 
et  ne  constituer  qu'un  phénomène  du  second  ordre,  la  maladie  du  système  vas- 
culaire  de  l'œil  étant  l'afifection  principale. 

Il  iaudra  aussi  envisager  ces  diflérentes  altérations  au  point  de  vue  étiologique. 
Le  tableau  suivant  permettra  de  se  faire  une  idée  d'ensemble  des  nombreuses 
maladies  que  nous  aurons  à  étudier  : 

i.  Apoplexies |  teineusei.       * 

11*  idiopalhique. 

2»  albuiniaariqae. 

«S*  glycosurique. 

d*  syphilitique. 

3.  Troubles  Tisuels  dans  la  grossesse. 

4.  RéUnite  pigmentaire \  I!*'!»"»  f'»^"'*''"?  ««"»*?'«-'••  ^,.,. 

'^^  }  Rétino-choroïdite  pif^mentaire  syphilitique. 

5.  Allëration  de  la  macula. 

6.  Embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine  et  anéfrysmes. 

7.  Décollement  de  la  rétine. 

8.  Tumeurs  de  la  rétine. 

9.  Anomalies  de  la  rétine. 

ARTICLE  PREMIER 

APOPLEXIES    DE    LA    BÊTINE. 

Les  apopleiies  de  la  rétine  se  déclarent  le  plus  souvent  brusquement,  et  son 
consécutives  à  la  rupture  des  parois  vasculaires. 

Tantôt  elles  sont  idiopathiques  et  ne  sont  accompagnées  d'aucune  autre  altéra- 
lion  oculaire  ;  tantôt,  au  contraire,  elles  ne  constituent  qu*un  épiphénomène  d'une 
autre  affection  de  la  rétine  et  de  la  choroïde. 


622  BÊTINE. 

Idiopatbiques  oa  sympathiques,  les  apoplexies  de  la  rétine  profiennenl  Untdt 
de  la  rupture  d'uoe  artère,  tantôt  de  la  déchirure  d*uue  braoche  veineuse.  Mooi 
aurons^  dans  le  premier  cas,  des  apoplexies  artérielles;  dans  le  second»  des 
a/)oplexies  veineuses. 

A.  Apoplexies  artérielles.  ^  Cette  variété  dliémorrhagie  se  rencontre 
très-rarement;  elle  peut  dépendre  de  la  rupture  d*un  anévrysme,  ou  bien  elle  est 
consécutive  à  une  dégénérescence  atbéromateuse  des  parois  des  artères. 

Les  anévrysmes  de  la  rétine  sans  ou  avec  rupture  sont  rares.  Le  docteur  Sous 
en  a  observé  un  exemple.  J*en  ai  rapporté  aussi  un  cas  d*anévrysme  de  la  papiUe, 
que  j*ai  eu  Toccasion  d'observer  avec  le  docteur  Raynaud. 

Mais  il  est  fréquent  de  rencontrer  des  apoplexies  consécutives  aux  altérations 
athéromateuses'  des  artères  rétiniennes,  qui  surviennent  chez  les  hommes  d*un 
certam  âge,  atteints  le  plus  souvent  d'altérations  analogues  des  parois  de  Taorte  et 
des  valvules  du  cœur.  Sous  l'influence  de  processus  atrophique  propre  à  la  Tieillesse, 
et  qui  a  été  si  bien  étudiée  par  Charcot,  il  se  développe^  à  un  degré  plan  atancé,  un 
travail  de  dégénérescence  graisseuse.  Les  granulations  s'accumulent  dans  b  mem- 
brane interne  des  artères;  bientôt  elles  se  communiquent  aux  couches  Yoisinea. 
La  paroi  interne  se  distend  pendant  que  le  feuillet  externe  résiste  encore  un  cer- 
tain temps. 

La  maladie  des  artères,  arrivée  à  cette  période,  peut  donner  lieu,  d'un  jour  à 
l'autre,  à  une  rupture  et  à  une  bémorrbagie,  soit  que  le  malade  reçoive  un  coup 
ou  qu'il  éprouve  une  chute,  qu'il  fasse  un  effort  ;  soit  enGn  que  cet  accident 
arrive  sans  aucune  cause  plausible. 

L'bémorrhagie  cérébrale  se  rattache  à  une  altération  que  Charcot  et  Bouchard 
ont  décrite  sous  le  nom  d* artériosclérose  diffuse  ou  périartérite .  Or,  celte  sclé- 
rose des  parois  vasculaircs  amène  des  anévrysmes  miliairesqui  sont  suivis  d'hémor- 
rhagies.  Les  anévrysmes  miliaires  du  cenreau  se  rencontrent  surtout,  d'après  ces 
mêmes  auteurs,  dans  les  capillaires  de  deuxième  et  de  troisième  ordre. 

Le  docteur  Liouvillc  (1)  a  démontré  que  celle  lésion  anévrysmale,  que  Ton  croyait 
d'abord  spécialement  propre  au  cerveau,  se  rattachait  à  une  altération  du  système 
artériel  tout  entier,  et  devait  exister  dans  divers  autres  organes,  particulièrement 
dans  la  rétine.  Trois  faits  de  ce  genre  sont  connus  jus(|u*à  présent,  mais  dans  aucun 
de  ces  cas  l'examen  ophthalmoscopique  n'a  été  fait  |)endant  la  vie.  Des  recherches 
ultérieures  vont  probablement  démontrer  que  l'existence  de  cette  cause  est  plus 
fréquente  qu'on  ne  l'a  cru  jusqu'à  présent. 

NjBiptoMatoloclc.  — Signes  ophthalmoscopiques.  —  Il  arrive  le  plus  souvent 
que  rbéiiiorrhagie  artérielle  s'arrête  rapidement  sous  l'influence  de  la  presauon 
exercée  sur  le  vaisseau  par  le  corps  vitré  dur  et  résistant.  Un  coagulum  fibrineux 
bouche  en  entier  le  point  déchiré  de  l'artère,  mais  Textrémité  périphérique  de 
l'artère,  avec  toutes  ses  branches  collatérales,  peut  rester  complètement  vide  de 
sang;  elle  s'atrophie  à  la  longue,  et  apparaît,  à  l'examen  ophthalmoscopique,  sous 
forme  d'une  arborisation  blanchâtre. 

Des  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  très- rares;  mais  il  y  a  ceci  de  particulier  que, 
|)cndant  que  les  taches  hémorrhagiques  existent,  souvent  les  vaisseaux  blancs  ne 

(1)  Henri  Liouville,  l)e  la  coexistence  f/cjr  anévry^nws  miltmrei  du  c'<^*ir/<ii,  ou  des  uttt* 
m/io/iv  vnsvulaireu  OiUihyues  vus  utamèf^t  Ihèfe  de  Pari*,  1870. 
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sont  pas  eiioire  visibles.  Puis,  au  bout  d'uo  cerlain  temps  seulemeut,  l'artère  atro- 
phiée devient  apparente,  comme  on  peut  eu  juger  par  l'observalion  ci-joiute (1), 
ainsi  que  pr  la  ligure  336.  La  malade,  dont  le  fond  de  l'oeil  est  représenté  exacte- 
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meut  par  cette  image,  avait  toat  le  cliamp  visuel  corre«poud<ut  à  l'altéralion  réti- 
nienne manifestement  diminué. 

Les  apoplexies  artérielles  peuvent  avoir  des  consétjuences  plus  radieuses  pour  la 
vue,  surtout  si  c'est  une  branche  principale  supérieure  ou  intérieure  qui  se  rompt 
sur  la  papille  elle-mënie  ou  à  son  voisinage.  Si  le  sang  n'est  point  arrélé,  et  que 
les  membnnes  limiianie  et  hyaloïdienne  sont  déchirées,  ou  voit  bientôt  le  ccrps 
vitré  se  remplir  de  nombreux  coagnltuns  lihriueux.  Ij  vue  sv  trouble  de  plus  en 
plus;  elle  se  perd  même  complètement  au  moment  ou  un  tiers  ou  la  moitié  de 
l'humeur  hyaline  est  remplacée  par  le  sai^ 

L'examen  ophthalmoscopique  présente,  dans  ce  cas,  tous  les  signes  d'apoplexie 
générale  du  corps  vitré;  le  fond  de  l'œil  est  noir  et  ne  pent  point  être  éclairé. 

Par  suite  de  ces  désordres,  l'iris  cliange  de  couleur  et  devient  foncé,  la  upille 
reste  dilatée,  se  contracte  peu,  mais  n'est  point  adhérente  ï  la  capsule. 

B.  Apoplexies  veineuseB.  —  Les  apoplexies  veineuses  de  la  rétine  sont  l>eau- 
coup  plus  fréquentes  que  les  apoplexies  artérielles;  elles  varient  selon  leur  forme, 

(i)  Obsehvatiok.  —  tin  bit  non  molni  inléreiunl  te  présenta  à  mon  obunation  lur  un 
lie  iioB  contrèrei,  le  docteur  J...,  que  noui  Mon*  examiné  avec  le  docteur  Peler.  Ce  contrére 
est  igt  de  Mdtanle-cinq  «ns,  et  il  esl  atteint  d'une  maladie  du  cieur.  11  avait  loujouri  joui 
d'une  bonne  vue,  lorsqu'un  jour  il  a'eM  iperfu  que  la  vue  de  l'ceil  gauche  sa  troublait  lubite- 
ment,  e(  que  tout  lei objet*  lui paraiaiaient  brité*  ou  couTbti.  Al'eianian  ophUialmoicopique, 
noue  avons  pu  conslaler  dei  laehei  bémorrhagiquet  nouihreuiet  litutei  le  long  d'une  branctaa 
artérielle  passant  au-deisus  de  la  inocula.  Un  an  aprèi,  le  malade  revint  nous  voir;  les  Itchei 
hÉmorrliagiquei  étaient  réMrbées,  mais  à  leur  place  on  TDjrait  un  valiseau  obliléré,  blanc. 
C'était  la  même  artère  rompue  aniérieuremenl  qui  paniuail  vida  et  blancliitre  ;  ces  deux 
brandies  principales  rormaienl  un  triangle,  et  l'eiamen  du  ctiamp  visuel  nous  démontra  que 
Juni  la  jiaTlie  correspondante  il  élait  aboli. 
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leur  Tolame,  le  siège  qu'elles  occupent,  ainsi  que  selon  la  cause  générale  qui  les 
a  produites. 

Signes  ophthalmoscopiques.  —  Les  apoplexies  veineuses  peuvent  être  isolées 
et  occuper  un  seul  point  de  la  rétine  ou  du  nerf  optique;  dans  d'autres  cas,  elles 
sont  plus  ou  moins  nombreuses,  disséminées  surtout  dans  Thémisphère  postérieur 
et.  an  voisinage  de  la  papille.  Souvent  même,  elles  sont  très-petites,  presque  mi- 
croscopiques, et  constituent  ce  que  Follin  (1)  avait  appelé  sabié  hémorrhagtçue. 

Des  apoplexies  albuminuriques  présentent  des  formes  très-variées,  mais  il  y  a 
quelques-unes  de  ces  taches  qui  ne  se  rencontrent  que  dans  la  rélinite  albuminu- 
rique  :  ce  sont  des  apoplexies  à  forme  striée,  linéaire.  La  majeure  partie  de  ces 
taches,  en  effet,  est  placée  dans  le  trajet  du  vaisseau  rompu;  le  sang  épanché  s*in- 
filtre  dans  le  Ussu  périvasculaire  atteint  de  dégénérescence  graisseuse,  et  prend  la 
forme  d'une  tache  ou  strie  rouge  plus  ou  moins  étendua  De  pareilles  formes  d'hé- 
morrhagie  ne  s'observent  point  dans  d'autres  affections. 

Il  arrive  très-souvent  que  le  sang,  épanché  hors  des  parois  vascolaires,  est  arrêté 
par  la  gaîne  lymphatique;  c'est  pourquoi  le  vaisseau  paraît  large,  distendu,  en 
forme  de  fusée  et  à  contours  bien  limités.  Cette  forme  d*bémorrhagie  est  propre 
à  la  rétinite  albuminurique. 

Le  sang  épanché  se  trouve  ordinairement  concentré  dans  la  couche  des  fibres 
optiques,  et  là  il  prend  souvent  la  forme  striée  en  se  répandant  dans  la  direc- 
tion des  fibres  nerveuses.  Ces  mômes  épaqchèments  peuvent  occuper  la  couche 
ganglionnaire,  comme  cela  est  arrivé  dans  un  cas  observé  par  Heymann  (2)  ;  dans 
ce  dernier  cas,  les  taches  hémorrhagiques  se  présentent  à  rophthalmosoope  comme 
des  taches  rouges  arrondies  de  différentes  grandeurs. 

Des  épanchements  abondants  se  portent  de  préférence  vers  les  couches  externes 
de  la  rétine,  et  ils  ont  une  tendance  marquée  à  se  porter  plutôt  vers  la  choroïde 
que  vers  le  corps  vitré.  De  Graefe  et  Schvreigger  expliquent  ce  phénomène  par 
la  résistance  plus  grande  de  la  membrane  limitante  interne,  ainsi  que  de  la 
couche  fibreuse  de  la  rétine;  au  contraire,  les  éléments  qui  se  trouvent  à  la  sur- 
face externe  de  cette  membrane  sont  moins  consistants  et  se  déchirent  plus 
ficilement. 

Les  taches  hémorrhagiques  sont  souvent  accompagnées  d'une  infiltration  séreuse 
plus  ou  moins  étendue  dans  les  parties  voisines  de  la  rétine  ;  cette  infiltration  rend 
la  rétine  trouble,  blanchâtre,  surtout  au  voisinage  de  la  papille.  Ce  bit,  pourtant, 
n'est  pas  constant,  mais  il  arrive  bien  souvent  de  trouver  à  côté  d'hénHurhagies, 
des  taches  blanches,  exsudatives,  qui  sont  probablement  dues  aux  coagulums 
fibrineux. 

Les  bémorrhagies  rétiniennes  ne  sont  que  très-rarement  accompagnées  des  flo- 
cons du  corps  vitré;  cela  se  rencontre  surtout  chez  les  personnes  qui  ont  Thumeur 
hyaloîde  ramollie,  ou  chex  lesquelles  Tépanchement  était  occasionné  par  un  coup 
violent  reçu  sur  l'œil 

Signes  fonctionnels  dhémorrhagies  rétiniennes  en  général,  —  1*  Les  apo- 
plexies se  dédarent  ordinairement  d'une  manière  subite,  et  le  trouble  de  la  vue 

(1)  Follin,  Uçùns  sur  tophlbalmoscùpe^  p.  122. 

(2)  Heymaïui,  Ardun  flir  Ophthaimotogie  yna  Cnsk^  Bd.  VIII,  AbUi.  I,  p.  183. 
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apparaît  instantanémetiL  11  n*y  a  que  les  apopkxies  alburainoriques  qui  fassent 
excepiiou  à  cette  r^le;  elles  envahissent  successivement  les  différentes  parties  de 
la  réliue  sans  que  le  malade  s'en  aperçoive. 

2®  L*acQité  de  la  vision  centrale  est  abolie  lorsqu'une  apoplexie  occupe  la  macula 
ou  les  parties  voisines  de  celte  région.  Les  apoplexies  des  autres  régions  ne  trou- 
blent la  vue  que  partiellement. 

3®  L'œil  voit  tous  les  objets  colorés  en  rouge^  en  bleu  ou  en  vert.  Quelquefois 
cette  coloration  change  à  différentes  périodes  de  la  maladie.  Pour  certains  malades, 
la  flamme  d'un  foyer  lumineux  quelconque,  d'une  lampe  ou  d'un  bec  de  gaz, 
paraît  d'un  rouge  très-vif,  ardent.  Quelques-uns  de  mes  malades  voyaient  tous  les 
objets  colorés  en  rouge,  puis  en  vert;  d'autres  en  rouge  ou  en  violet;  une  de  mes 
malades  se  plaignait  de  voir  tout  en  jaune. 

li""  La  perversion  de  la  faculté  chromatique  de  l'œil  n'est  pas  toujours  très-pro- 
noncée dans  les  apoplexies  rétiniennes  ;  mais  lorsque  ce  phénomène  exbte,  il  indique 
une  altération  des  couches  plus  profondes  de  la  rétine,  et  notamment  de  la  couche 
des  bâtonnets  et  des  cônes. 

Le  phénomène  de  la  dyschromatopsie  se  rencontre  bien  plus  rarement  dans  les 
apoplexies  de  la  rétine,  qu'elles  soient  provoquées  par  un  effort,  une  chute,  un 
coup,  ou  qu'elles  soient  la  conséquence  des  maladies  du  cœur. 

Dans  un  cas  d'apoplexie  occupant  la  macula  et  formant  une  tache  rouge  quatre 
fois  plus  grande  que  la  papille,  une  de  mes  malades  distinguait  les  couleurs  en 
tournant  son  regard  un  peu  sur  le  côté;  en  face  et  en  regardant  fixement  une 
feuille  de  papier  blanc,  elle  y  apercevait  une  tache  grisâtre  ronde,  qui,  par  mo- 
ments, lui  semblait  jaunâtre  ou  verdâtre. 

Mais  il  n'est  pas  rare  de  trouver  des  malades  chez  lesquels  la  vue  est  très-peu 
troublée  ou  même  complètement  intacte^  malgré  des  hémorrhagies  disséminées 
sur  les  différentes  parties  de  la  rétine.  Cela  s'observe  surtout  dans  les  bémorrha-* 
gies  veineuses,  relativement  peu  étendues,  qui  sont  éloignées  de  la  maculcu  Tout  au 
contraire  une  hémorrhagie  de  petit  volume  se  déclarant  dans  la  macula  est  suivie 
d'une  cécité  presque  instantanée.  Dans  ces  derniers  cas,  le  champ  visuel  n'est  pas 
altéré,  mais  le  malade  accuse  un  scotome  central  plus  ou  moins'étendu. 

Dans  des  hémorrhagies  de  la  macula  de  petite  dimension,  les  malades  accusent 
des  troubles  visuels  très-caractéristiques  :  les  objets  leur  paraissent  brisés,  cassés, 
les  contours  bosselés,  les  lignes  en  zigzag.  Dans  d'autres  cas,  il  se  forme  une  tache 
noire  qui  masque  les  objets  sur  une  étendue  plus  ou  moins  large. 

Les  hémorrhagies  artérielles  amènent  habituellement  des  troubles  bien  plus 
marqués  que  les  hémorrhagies  veineuses,  et  leur  issue  est  beaucoup  plus  fatale  ; 
elle  entraine  souvent  une  perte  définitive  d'une  partie  du  champ  visuel. 

Diaenosiic  dutoéreatiei.  —  Les  épanchemeuts  sanguins  de  la  rétine  peuvent 
être  confondus  avec  les  flocons  du  corps  vitré,  principalement  quand  ils  se  trou- 
vent tout  près  de  la  macula. 

Se  trouvant,  en  effet,  dans  le  corps  vitré,  mais  tout  près  de  la  rétine,  ils  mas- 
quent ordinairement  un  vaisseau  quelconque  de  la  rétine,  et  simulent  l'apoplexie 
rétinienne.  Duc  tache  hémorrhagique  située  dans  la  rétine  restera  fixe  pendant 
les  mouvements  de  l'œil;  au  contraire  elle  sera  mobile  dès  qu'elle  se  trouve  dans 
le  corps  vitré. 

GALEZOWSKI.  AO 
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Les  apoplexies  de  la  choroïde  sont  beaucoup  plus  rares  qne  cellet  de  h  rètne 
elles  se  rencontrent  le  plus  souvent  vers  Yora  serrata;  là  elles  suivent  la  diredii 
du  grand  diamètre  de  Tceil.  Les  apoplexies  choroldiennes  accompagoeùt  te  fli 
souvent  les  atrophies  choroldiennes,  les  irido-choroldltes  et  plutteorsaotnafto 
tions  de  la  membrane  vasculaire. 

Éu^iosie.  —  Les  causes  d'hémorrhagies  rétiniennes  sont  le  plus  souvent  |Mf 
raies,  constitutionnelles.  L'examen  des  urines,  en  effet,  nous  indiquera 
présence  de  Talbumine  ou  du  sucre  dans  les  urines.  La  syphilte  prédispoie 
aux  hémorrhagies  de  la  membrane  nerveuse.  Cet  accident  peut  avoir  lies 
rinfloence  des  maladies  du  cœur,  de  la  suppression  ou  de  Tirrégubrité  des 
à  la  suite  d'efforts  faits  pour  soulever  des  fardeaux  ou  d'une  violenoe  exi 
Dans  ces  derniers  cas,  les  hémorrhagies  sont  monoculaires. 

Des  maladies  générales  de  l'organisme,  telles  que  l'albuminuriey  1' 
'anémie  aiguë,  etc.,  amènent  le  plus  souvent  des  apoplexies  dans  les  deux 
Un  malade  du  professeur  Trousseau,  atteint  d'hémophilie,  présentait  des 
rhagies  multiples  dans  les  deux  yeux,  comme  nous  l'avons  pu  constater 
docteur  Dumontpallicr.  Un  fait  analogue  se  présenta  à  notre  observation 
service  du  professeur  Tardleu,  et  dont  le  docteur  Rue  a  publié  les  détails  (1). 
Les  maladies  du  cœur  prédisposent  très-fréquemment  aux  apopleiia 
rétine,  comme  il  m'a  éié  permis  de  le  constater  sur  un  grand  nombre  de 
de  l'Hôtel-Dieu,  que  nous  avons  examinés  avec  le  docteur  N.  Gueneau  de 
Ces  hémorrhagies  sont  le  plus  souvent  monoculaires.  Chez  un  de  mes 
un  œil  fut  pris  d'hémorrhagies  rétiniennes^  et  au  bout  de  quelque  temps 
œil  se  perdit  par  suite  d'une  embolie  de  l'artère  centrale  (2). 

Un  malade  que  nous  avons  vu  avec  le  docteur  N.  Gueneau  de  Mussy,  ï 
normale,  a  eu  une  périnévrite  optique^  avec  des  épanchements  de  sang 
rétine,  consécutivement  à  une  fièvre  intermittente,  dont  il  fut  guéri  rapi 
par  le  sulfate  de  quinine. 

iHarehc  et  proaostic.  —  Les  apoplexies  de  la  rétine  ont  une  évolotioa 
variée,  selon  qu'elles  dépendent  d'une  cause  générale  ou  locale,  on  qu'eikf 
plus  ou  moins  étendues.  J'ai  vu,  avec  le  docteur  Gueneau  de  Mussy,  les 
rhagies  rétiniennes  se  résorber  complètement  au  bout  de  six  semaines  après 
méthodique  du  sulfate  de  quinine.  Les  hémorrhagies  veineuses  sont  en 
moins  graves  et  se  résorbent  plus  facilement,  tout  au  contraire  celles  q« 
viennent  de  rupture  des  artères  sont  très-longues  à  disparaître  et  laisseot 
elles  une  atrophie  partielle  de  la  rétine. 

Mais,  au  point  de  vue  du  pronostic  de  la  maladie,  ce  n'est  pas  autant  ï  1* 
ni  au  nombre  d'épanchements  qu'on  doit  faire  attention,  qu'à  la  place  qu'ib 
peut  et  au  degré  de  profondeur  qu'ils  atteignent  dans  la  membrane  nerieose. 

a  L'épanchement  est  plus  dangereux  dans  la  région  de  la  macula^  dit 
père;  là  un  petit  épanchement  peut  abolir  à  jamais  la  vision,  tandis  qo'aii 
une  collection  de  sang  très-large  ne  l'affaiblit  même  pas.  » 
Une  tache  apoplectique  de  la  rétine  se  résorbe  facilement,  sans  laisser  de  irM 

(1)  Rue,  Cnton  mùdknh,  1870,  n»  48,  p.  080. 

(2)  Caleiowski,  rnion  inMcnh;  1869. 
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surtout  lorsque  le  sang  épanché  est  resté  concentré  dans  les  couches  internes, 
celiulo-vasculaires  ou  fibreuses.  Les  épanchements  de  la  macula  présentent  plus 
de  gravité  que  les  autres  hénaorrhagies,  parce  que  les  couches  vasculaircs  et 
fibreuses  n'existent  presque  pas  dans  cette  région,  et  toute  apoplexie  doit  porter 
atteinte  aux  éléments  essentiels  de  la  fîsion,  en  altérant  les  cônes  et  les  cellules,  ce 
qui  compromet  à  jamais  la  vision  centrale. 

Mais  cette  règle  n*est  pas  sans  exception,  et  nous  avons  rencontré  nombre  de 
malades  chez  lesquels  nous  avons  pu  obtenir  la  guérison  complète  des  apoplexies 
plus  ou  moins  étendues  de  la  macula. 

Les  apoplexies  de  la  rétine  laissent  des  prédispositions  à  des  récidives,  et  Ton 
doit  prendre  des  précautions  nécessaires  pour  les  prévenir,  si  cela  est  possible. 

TraltMBcat.  —  Dans  le  traitement  d*hémorrhagies  rétiniennes,  on  doit  s'in- 
spirer surtout  des  indications  que  fournit  Tétat  général  des  malades.  Sans  parler 
des  causes  syphilitiques,  albuminurlques,  glycosuriques,  etc.,  où  les  moyens  géné- 
raux seuls  seront  mis  en  usage,  nous  disons  que,  dans  les  hémorrhagies  provoquées 
par  la  suppression  des  règles  ou  d'hémorrhoîdes,  on  cherchera  à  attirer  le  sang 
vers  Tanus  ou  les  parties  génitales  en  y  appliquant  des  sangsues. 

Des  purgatifs  légèrement  salins,  tels  que  Teau  de  Pullna  ou  Friedrichshaller 
Biitcrwasser,  hcront  employés  avec  avantage.  Dans  les  cas  d'une  cause  paludéenne, 
de  fortes  doses  de  sulfate  de  quinine  amèneront  promptement  la  guérison. 

On  pourra  quelquefois  obtenir  une  résolution  plus  facile  par  l'instillation  alter- 
native des  collyres  d'atropine  et  d'ésérine  dans  l'œil  malade. 

Quant  au  traitement  local,  consistant  surtout  en  applications  des  sangsues  à  la 
tempe,  de  vésicatoires  volants,  et  l'usage  de  bandeau  compressif,  etc. ,  tous  ces 
moyens  restent  le  plus  souvent  sans  efficacité. 


fiiBLiuGKAPBiE.  —  Tiifck ,  Etti  Fait  von  Hœmorrhagie  der  Netzhaui  beider  Augen 
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du  cœur  {Clinique  chirurgicale ^  1867,  p.  17).  —  Rue,  Purpura  hœmorrhagica  avec  hémor* 
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ARTICLE  II 

RÊTINtTE  IDIOPATHIQOE  ET  HÊMÊRALOPIË  ENDÉMIQUE. 

Les  inflammations  idiopaihiques  de  la  rétine  sont  excessivement  rares  :  untôt 
elles  se  présentent  sous  forme  d*exsudations  partielles;  tantôt  toute  la  rétine  devient 
œdémateuse  par  suite  do  rinfiUration  d'une  sérosité  blanchâtre,  blanc  laiteux. 
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• 

L'une  et  Taotre  de  ces  formes,  apparaissant  chez  les  individus  qui  ne  prèseDtieBt 
aucune  affection  générale. 

A.  Rétinite  partielle.  —  Signes  ophthalmoscopiques.  —  On  remarque  dan 
les  parties  centrales  de  la  rétine,  au  voisinage  de  la  papille,  ou  k  une  eertaiie 
distance  d'elle,  une  ou  plusieurs  taches  exsudatives  blanchâtres»  qui  se  troatot, 
tantôt  au  devant  des  vaisseaux  et  les  recouvrent  complètement,  tantôt  aa-dessoos de 
la  couche  vasculaire  de  la  rétine.  Quelquefois  les  exsudations  bordent  les  vaîsmn 
sans  les  masquer  en  aucune  façon.  Cette  dernière  variété  a  été  observée  pv  II 
docteur  Iwanoff,  qui  lui  donne  le  nom  de  rétinite  périvasculaire. 

Ordinairement,  dans  ces  rélinites  partielles,  la  papille  est  ronge  et  injectée,  10 
contours  sont  légèrement  InGItrés  par  une  exsudation  séreuse.  Ailleurs  la  réiÎK 
parait  saine  et  transparente,  tandis  que  dans  un  point  quelconque  de  cette  men- 
brane,  on  trouve  une  tache  blanche  exsudative  plus  ou  moins  étendue.  Cette  tack 
est  d'un  blanc  laiteux  ou  blanc  grisâtre;  ses  contours  sont  troubles  et  se  pentak 
nsensiblement  sur  le  fond  de  l'œiL  Quelquefois  ces  exsudations  sont  accoop- 
gnées  de  taches  hémorrhagiques  ;  dans  d'autres  cas,  les  altérations  de  b  d»- 
roîde  s'ajoutent  visiblement  à  l'affection  rétinienne,  et  l'on  remarque  des  tacki 
noires  et  des  plaques  d'atrophie  choroidienne  au  voisinage  de  l'exsudation.  Je  M 
vu  se  produire  dans  les  diarrhées  chroniques.  Oeneffe  (de  Gand)  rapporte  im 
faits  analogues. 

B.  Rétinite  avec  héméralopie  endémique.  —  Cette  variété  est  cane- 
térisée  par  une  transsudation  séreuse,  au  pourtour  de  la  papille  et  tout  le  Ih| 
des  vaisseaux  centraux;  en  même  temps  ces  vaisseaux  sont  rétrécis,  et  |V 
places  même  interrompus  complètement.  Cela  s'observe  notamment  dans  certaiv 
cas  d'hèméralopie  endémique  apparaissant  dans  quelques  pays  de  marécageux, 
dans  les  régions  tropicales,  au  printemps  ou  en  automne.  On  la  voit  aussi  se  p^ 
duire  parmi  les  soldats  qui  séjournent  dans  des  casernes  peu  aérées  et  mal- 
saines, ou  lorsqu'ils  couchent  sous  les  tentes  et  sur  un  sol  humide.  Le  méM 
phénomène  s'observe  aussi  chez  les  marins. 

Le  docteur  Coquerel,  chirurgien  de  marine,  a  été  témoin,  en  1848,  d'uneéfh 
demie  d'hèméralopie  à  bord  de  la  frégate  la  Belle-Poule^  dans  les  paragetk 
Madagascar.  Fonssagrives,  Baizeau,  Despont  et  le  docteur  Chaussonnet  ont  rétfi 
à  des  époques  différentes  de  nombreuses  observations  personnelles  à  ce  sujet 

Dans  l'hèméralopie  endémique,  les  altérations  de  la  membrane  nerveuse  neaotf 
pas  constantes.  Qualigno  en  Italie,  et  lUariialis  en  France,  ont  trouvé  une  aoitt 
de  suffusion  séreuse,  soit  pèrivasculaire,  soit  sur  toute  l'étendue  de  la  rétine. 

De  mon  côté,  j'ai  eu  l'occasion  d'examiner,  avec  le  docteur  Perréon,  médedih 
major  au  64'  de  ligne,  les  yeux  de  plusieurs  soldats  atteints  d'hèméralopie  codé' 
miquc,  et  j'ai  pu  constater,  chez  le  plus  grand  nombre  d'entre  eux,  desalténtioM 
ophlhalmoscopiques  caractéristiques,  qui  se  traduisent  par  des  contractions  sps- 
modiques  des  artères  centrales  de  la  rétine.  Quelquefois  même  les  vaisseaux  parais 
saieni  être  interrompus  par  places,  et  la  rétine  présentait  .un  léger  voile  blancUut  f^ 
qui  s'étendait  au  pourtour  de  la  papille. 

Toutes  ces  variétés  des  rélinites  hèmèralopiques  sont  relativement  bénignes  H 
ne  présentent  point  de  gravité.  Quelquefois  pourtant  l'affectiou  se  préi^eute  dia$ 
des  conditions  plus  sérieuses,  et  entraine  des  désordres  plus  graves  dans  la  vue, 
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comme  cela  résulte  de  deux  obsenrations  rapportées  par  Becker  et  Nâgel.  Iwanoiï 
a  décrit  des  altérations  microscopiques  très-intéressaates,  qu'il  a  trouvées  dans 
un  œil  extirpé  et  qu'il  a  décrites  sous  le  nom  de  rélinite  périvascuiaire;  mais  les 
désordres  qu'on  y  observait  ne  peuvent  être  rap|)ortés  à  une  forme  de  rétinite 
îdiopaihique.  Il  s'agissait,  en  effet,  d*un  œil  dont  la  choroïde  était  enflammée,  le 
cristallin  dispara,  et  l'iris  était  confondu  avec  la  cornée  au  niveau  de  la  plaie. 

Pour  conclure,  nous  dirons  que  ces  bits  sont  encore  trop  isolés  et  exceptionnels 
pour  que  nous  puissions  en  donner  une  description  anatoroo-pathologique. 

Étioioftie.  ~  On  ne  peut  dire  rien  de  précis  et  de  certain  sur  l'étiologie  de 
cette  affection.  L'anémie^  la  diarrhée,  le  scorbut,  le  mauvais  air  et  la  nourriture 
peu  substantielle  prédisposent  à  son  développement. 

Trait«BieMt.  —  Les  rétiuites  idiopathiqucs  dépendent  souvent  d'un  état  général 
de  santé  délabrée  par  les  diarrhées  chroniques,  l'anémie  aiguë  ou  chronique,  etc.  ; 
c'est  pourquoi  on  doit  surtout  s'attacher  à  établir  les  forces  et  les  fonctions  diges- 
tives  par  les  toniques,  les  ferrugineux,  etc. 

.Deneffe  (de  Gand)  a  préconisé  l'emploi  du  sulfate  de  quinine  contre  les  rétinites 
congestives  et  séreuses.  Il  dit  avoir  obtenu  de  très-bons  succès. 

Les  rétinites  franches,  prises  au  début,  devront  être  combattues  par  des  moyens 
antipblogistiques  :  c'est  ainsi  qu'on  appliquera  des  sangsues  près  de  l'oreille,  on 
fera  des  frictions  mercurielles  sur  le  front  et  la  tempe,  et  Ton  passera  ensuite  à 
l'application  des  vésicatoires  volants  que  l'on  promènera  au  pourtour  de  l'orbite 
pendant  quelque  temps. 

Dans  le  cas  d^héméralopie  endémique,  j'ai  obtenu  des  succès  remarquables  par 
r  usage  du  collyre  d'ésérine  (calabarine)^  à  la  dose  de  0,02  centigrammes  pour 
10  grammes  d'èau,  dont  on  instille  une  goutte  deux  fois  par  jour.  Le  docteur 
Jacob,  médecin  militaire,  qui  a  expérimenté  à  son  tour  ce  même  moyeu,  dit  avoir 
obtenu  d'excellents  et  rapides  résultats. 

Pour  combattre  l'héméralopie  endémique.  Despont  a  recommandé  l'usage  de 
l'huile  de  foie  de  morue,  qui  donne  en  effet  bien  souvent  d'excellents  résultats. 
Fonssagrives,  Baizeau,  Kreuner  et  autres^  ont  vanté  beaucoup  les  fumigations  de 
foie  de  bœuf  avec  ou  sans  ingestion  de  foie  de  morue  dans  l'héméralopie  endémique. 

Enfin,  Netter^  de  Strasbourg,  traite  ses  malades  par  le  séjour  dans  un  cabinet 
noir  pendant  plusieurs  jours. 

Bibliographie.  —  Fontsagrives,  Traité  d'hygiène  navale,  Paris,  1856.  —  Gosselin,  Rap^ 
port  sur  un  mémoire  fie  M,  le  docteur  Desponts  {de  Flettrancé),  intitulé  :  Traitement  de 
rhéméralopie  {Bull,  de  tAcad.  de  méd,,  15  juiUet  1862,  t.  XXVI).  ~  Bitot,  Mémoire  sw 
une  lésion  conjonctivale  non  encore  décrite  coïncidant  avec  théméralopie  {Bull,  de  VAcad, 
de  méd,^  28  avril  1863,  t.  XXVHI).  —  Nagel^  Klinische  MonaUhlatter,  sept  et  décemb., 
1864.  —  Iwaiioff,  Archiv  f,  Ophthalmologie  von  Graefe,  1865,  Bd.  XI,  Abih.  I,  p.  136.  — 
Qualigno,  Des  conditions  pathologiques  de  l'héméralopie  {Giornale  (foftalmologia  ifaliana^ 
1865j.  —  Martialif,  De  rhéméralopie  {Archives  de  médecine  navale,  1868,  t.  IX,  p.  38).  — 
Galezowski,  De  rhéméralopie  endémique  et  de  son  traitement  par  Péférine  {calabarine)  {Gaz. 
des  hôpit.^  Paris,  1869).  —  ChauMëonuBi,  Héméralopie  aiguè,  thèse  de  Paris,  1870.  — 
DenefTe,  De  Cemploi  du  sulfate  de  quinine  contre  les  rétinites  congestives  et  séreuses  {Bull, 
de  la  Société  de  méd,  de  Gand,  1872). 
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ARTICLE  III 

RÊTINITE  ÂLBUMINITRIQUE. 

La  néphrilc  albuniineusc  est  très-souvent  accompagnée  d'un  trouble  de  la  %\m 
plus  ou  moins  prononcé,  qui  se  traduit  par  des  altérations  marquées  de  U  rètioe. 

Bnght(l],  le  premier,  signala  Tappariiion  de  l'amaurose  dans  ralbamiourie. 
Addison  (2),  Rayer  (3)  et  Simpson  (U)  rapportent,  dans  leurs  travaux,  des  foiu 
analogues.  Mais  ces  faits  n'étaient  considérés  que  comme  des  phénomènes  accidea- 
tels  et  rares,  et  on  ne  leur  attribuait  point  de  signification  particulière. 

G*esl  à  ljindouzy(5),  de  Reims,  que  revient  le  mérite  d'avoir  attiré  Tatteotioi 
des  médecins  sur  l'amaurose  qu'il  appelait  albuminwnque.  Selon  lui,  cette  amai- 
rosc  était  très- fréquente,  et  elle  présentait  des  signes  qui  lui  étaient  propres; 
Tophilialmoscope  est  venu,  en  effet,  confirmer  cette  opinion.  Aujourd'hui,  m 
arrive  non-seulement  à  expliquer  l'amblyopie,  mais  on  trouve  encore  ia  possibilité, 
d'après  la  nature  des  désordres  rétiniens,  de  reconnaître  raffection  générale  à 
l'organisme,  et  de  mesurer,  pour  ainsi  dire,  Tintensité  de  son  développement. 

Le  trouble  de  la  vue  que  Ton  rencontre  dans  l'albuminurie  est  ordinairemeri 
occasionné  par  les  désordres  dans  le  nerf  optique  et  la  rétine;  quelquefois  le  À  ' 
tallin  s'altère  et  devient  cataracte,  mais  ces  faits  sont  rares.  Quant  à  la  cboroldect 
au  corps  vitré,  ils  restent  le  plus  souvent  intacts.  I 

Les  altérations  que  l'on  constate  dans  la  rétine  sont  de  nature  toute  |>articulièrt 
Elles  constituent  une  espèce  morbide  à  part,  que  nous  appelons  réfînite  albmr  | 
nunque.  L'ensemble  des  signes  qui  la  caractérisent  permet  toujours  de  reconoaiut  | 
la  nature  de  l'affection  générale.  { 

Symptomatoiogle.  —  La  rétinite  albulninuriquc  est  ordinairement  caracté- 
risées par  des  épancheriwits  de  sang  plus  ou  moins  nombreux,  linéaires,  striés, 
ainsi  que  par  des  taches  blanches,  luisantes,  arrondies,  disséminées  sur  oMJ 
grande  étendue  de  la  partie  centrale  de  la  rétine.  La  papille  se  présente  coilfft 
ses  contours  sont  masi|ués  par  une  infiltration  séreuse.  ' 

Souvent  les  vaisseaux  rétiniens  se  couvrent  d'exsudations^  ou  bien  ils  soiC 
accompagnés  de  traînées  blanches  presque  transparentes. 

Les  taches  blanches  de  la  rétine  sont  ordinairement  arrondies  ou  ovales,  coiiH  * 
on  peut  s'en  assurer  par  la  figure  337,  ou  elles  se  trouvent  adossées  aux  lacfai 
apoplectiques  ou  aux  vaisseaux;  dans  d'autres  cas,  elles  sont  petites  (comme on  1 
tête  d'épingle),  mais  si  nombreuses,  que  la  partie  centrale  de  la  rétine  se  préxoiei  : 
ë  l'examen  de  l'image  droite,  conmie  criblée,  ainsi  que  le  montre  cette  wèÊt  ' 
figure.  Ce  sont  des  granulations  graisseuses  qui  donnent  cet  aspect  à  la  réiiae, 
granulations  semblables  à  celles  que  l'on  rencontre  dans  les  reins,  le  cœur,  dt 

(1)  Briglil,  Guy's  Uospital  Reports,  1836,  p.  856. 

(2)  Addison,  GuyU  Hospital  Reports,  n°  8^  April  1839,  p.  1. 

(3)  Rayer,  Tmité  des  maladies  des  reins,  1840,  obs.  10  et  25. 
(A)  SinpMm,  IWuw.  oflied.,  1848. 

(5)  JL«"-i— -    iw  raffmbiiuement  de  la  vue,  considéré  comme  si/Mptùme  miial  iff  /''    i 
népMf'  (BmiL  de  tAcad.  de  méd.,  9  octobre  1849,  t.  XV,  p.  7à\  \ 
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Pej  i  peu  les  Ucbes  bliocbes  augmentent  d'étendue,  l'ébrgisscDt  dau  tons  les 
sens,  et  présentent,  ï  an  moment  donné,  de  grandes  plaques  Nancbes,  dépanant 
mâme  le  voIddm  de  la  papille  et  entonrant  celle  dernière  de  loua  oOtés. 

La  papille,   i  son  tour,  se  modifie  sooi   l'influence  de  la  d^ënérescence 
graisseuse,  perd  complètement  tous  ses  coaloun.  Elle  peut  même  disparatlre 


Fie,  337.  —  Utioila  albauuniuiqiie  [*). 

soni  l'eiHidalion,  et  l'on  ne  pourra  alors  jager  de  son  s^e  que  par  le  point 
de  sortie  des  raissesos  centraux,  qui  subissent  eni^mémes  ù  Iranafbrmatioii 
pathologique.  Lesartèresdeviennent  minces,  taadisqoe  les  veines  sont  engorgées. 

Chez  une  malade  albuminurique  du  service  du  docteur  Ddpech,  i  l'iiâpilal 
Necker,  nous  avons  pu  constater  one  atrophie  de  li  paj^llfl,  avec  la  dégénérescence 
graisseuse  générale  des  deai  rillnes. 

La  maladie  existe  ordinairement  dans  les  denz  yenz  simnltanéinenl,  phénomène 
Irès-important  pour  le  diagnostic. 

Elle  se  déclare  d'tubitode  très-lentement,  et  amène  souTent  si  peu  de  trouble 
dans  la  vue,  que  les  malades,  pendant  Iimgtemps,  ne  s'en  aperçoivent  même  pas. 

Les  signes  caractéristiques  de  la  rétinile  slbumiunrique  peuvent  être  formulés 
en  six  propositions  suivantes  ; 

1°  Apoplexies  de  la  rétine  i  forme  linéaire. 

2°  Plaques  blanches  graisseases  plus  ou  moins  nombreuses,  occupant  le  seg- 
ment postérieur  de  l'œil. 

3'  Infiltration  séreuse  du  nerf  optique. 

{■)  n.  o.  inliliratigii  >«»nH[>tiin)HU>in;  1.  »,  t,  tuho  UmaAtt  timlaûnt;  r,  uni 
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h'  Existence  aifliDllanf-e  de  l'anêcrion  dins  les  deni  yeux. 

S*  Dévek>[^>en)ent  leDt  de  l>  maladie.  Sonrent  le  malade  ne  se  ptotet  pM  do 
trouille  de  Ja  vue,  laodts  que  les  désordres  ci-dessns  mentioDaés  existent  d»iii  les 
deux  jeux. 

6*  L'aiïaiblisseroenl  de  la  tue  n'est  pas  en  proportioo  de  l'aliératîoa  de  la  rétine. 

&  ces  signes  palhognoinoniqnes  de  la  rëtiniie  albnmiDurique,  il  laDi  «joaler 
*ussi  la  dyschromatoptie,  qaî  manque,  il  est  frai,  dans  des  formes  bénignes  des 
rélinites,  nuis  qui  existe  pourtant  dans  les  périodes  plai  arancées  de  la  maladie. 

A  mesure  que  l'tfliKlîoa  rétinienne  se  déreloppe,  l'i  n  filtra  lion  séreuse  s'accen  toc 
davantage,  et  des  plaques  blancblires  isolée*  se  multiplient  au  pounoor  de  la 
papille.  Ces  plaques  ont  une  innie  blanc  grisltre,  et  elles  sont  entremeléet  de 
foyers  hémoirbagiqoea,  dootlesnnssoutstriésetlesanlresirrésuliers  ou  arrondie 

I.es  bémorrbagies  réiiniennes  que  l'on  cooMaie  dans  la  réttnîie  albominurique 
sont  le  plus  souvent  d'une  fomie  alloi^,  striée,  ce  qui  lient  eu  grande  partie  k 
'ce  que  le  sang  transsode  à  travers  les  prois  malades,  et  ne  reste  plus  retenu  qoe 
par  les  gaines  lym^Aaliques  des  vaisseaox.  C'est  ainsi  que  les  veines  paraiaseni,  par 
places,  doubles  et  iripJea  de  Tolome,  comme  on  peut  en  juger  par  la  Hgure  iZ9,  x. 


Vit.  338.  —  RéUnite  albumiauriqiM  (dejiiéina  |)énodi 


Dans  certains  endroits,  les  vaisseaui  nom  enlourés  d'une  iiifiltralion  térvuae  qni 
cniisiitue,  d'après  IwanoiT,  une  forme  paniculière  de  r^iiniie  périt ascu lai re.  Celte 
nnUralion  indique  en  elTet  une  modiRcation  plus  proloiide  de  tout  le  lissa  do 
siroma  rÉiinieo  au  voisinage  des  Taisseaui  ainsi  que  des  parois  vasculaires  elles- 
inémes.  Ces  tissus  sont  épissis  et  les  éli^tneiiU  rétiniens  ne  sont  que  dissociés  par 
celle  exsudation. 
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Les  altérations  de  la  macula  que  Ton  obsei^e  dans  la  rétinite  albuminDiiqne 
sont  très-importantes  à  noter;  elles  sont  caraciéristiques  et  dénotent  une  nxKlifi- 
cation  toute  spéciale  propre  à  celte  région. 

On  y  remarque  des  taches  blanchâtres,  d*nne  forme  allongée,  Isolées  les  unes 
des  antres  et  s'irradiant  do  centre,  qu'occupe  la  fossette  centrale^  vers  la  périphérie 
de  la  tache  jaune.  Ces  taches  sont  groupées  d'une  manière  trè»-caractéristique, 
et  semblent  converger  vers  un  point  ou  une  ligne  courbe,  ce  qui,  du  reste,  se  voit 
très-bien  sur  la  figure  337,  c,  que  nous  avons  dessinée  d'après  une  malade  du 
service  du  professeur  Trousseau  à  l'Hôtel-Dieu. 

Selon  Schvireigger  (i),  la  direction  que  prennent  ces  taches,  ainsi  que  leur  dispo- 
sition générale^  est  due  à  la  direction  des  fibres  radiaires  elles-mêmes  dans  cette 
région.  Ces  taches  subsistent  quelquefois  pendant  toute  la  vie  du  malade,  même 
lorsque  les  autres  symptômes  de  la  rétinite  albuminurique  auront  complètement 
disparu.  Cela  se  voit  surtout  chez  les  femmes,  après  la  grossesse,  et  quoique  la 
rétinite  ait  disparu,  on  trouve  quelquefois,  plusieurs  années  après,  des  taches 
blanchâtres  rayonnantes  au  pourtour  de  la  macula. 

A  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès,  les  altérations  deviennent  de  plus  en 
plus  prononcées;  l'infiltration  rétinienne  devient  plus  épaisse;  les  taches  isolées  se 
réunissent  les  unes  aux  autres,  pour  former  une  sorte  d'exsudation  étendue  qui 
occupe  la  région  postérieure  de  la  rétine,  et  s'étend  au  pourtour  de  la  papille  jus- 
qu'à une  certaine  distance.  Ce  qui  est  digne  de  remarque,  c'est  que  même  dans 
cette  période,  les  parties  périphériques  de  la  rétine  voisine  de  l'ora  sen^ata,  ne  sont 
point  atteintes  et  se  conservent  toujours  dans  leur  intégrité  parfaite. 

La  séparation  entre  la  partie  saine  et  la  partie  malade  de  la  rétine  dans  cette 
période  est  bien  franchement  accusée  par  une  ligne  de  démarcation.  C'est  à  la 
limite  de  cette  masse  exsudative  qu'on  trouve  des  taches  blanches,  luisantes, 
nacrées,  et  qui  proviennent  de  la  d^énérescence  graisseuse  que  subissent  à  la 
longue  les  éléments  rétiniens. 

Au  début  de  la  maladie,  les  éléments  rétiniens  sont  très-peu  altérés,  et  toute 
raiïection  semble  se  concentrer  dans  le  tissu  conjonctif  et  le  tissa  vascnlaire.  C'est 
pour  cette  raison  que  la  vision  reste  longtemps  intacte.  Mais  à  mesure  que  les 
désordres  s'accentuent,  le  trouble  visuel  augmente  et  les  malades  ne  peuvent 
d'aliord  lire,  puis  ils  ont  même  de  la  peine  à  se  conduire  tout  seuls. 

A  ce  moment,  on  voit  apparaître  dans  la  macula  des  taches  exsodatives  indi- 
quées plus  haut,  ou  des  foyers  hémorrhagiques  plus  on  moins  étendus.  Les  apo- 
plexies et  les  taches  exsudatives  peuvent  occuper  différentes  parties  de  la  rétine 
sans  amener  des  troubles  notables  de  la  vue;  par  contre,  les  altérations  de  la 
macula^  même  les  plus  petites,  sont  suivies  presque  instantanément  d^une  perte 
de  la  vision  centrale.  J'ai  vu  bien  des  fois  des  malades  atteints  de  rétinite  albumi- 
nurique, eu  qui  ne  soupçonnaient  même  pas  avoir  une  altération  oculaire  quel- 
conque; ils  ne  s'en  apercevaient  que  lorsqu'on  attirait  leur  attention  de  ce  côté^ 
ou  quand  une  altération  se  déclarait  tout  d'un  coup  dans  la  macula.  C'est  ainsi 
que,  en  1869,  â  ma  clinique,  j'ai  donné  des  soins  à  un  employé  de  l'administra* 
tion  des  postes,  qni  vint  me  consulter  pour  son  eeil  ganchei  dont  la  vue  s'était 

(1)  Schweig^r,  LefOfit /TopA/Aa/mofcoptr»  trad.  franc.  Paris,  1866,  p.  103. 


éteinte,  disaU-ilt  trè^-brusqiieineot  ;  b  ? oe  de  l'œil  droit,  aa  ooainire,  était  bien 
nette,  et  il  poofait  lire  les  caractères  do  n*  i.  L'examen  opbiliabiioacopîqiie,  frh 
en  présence  des  doctears  Paol  (de  Dcaaville)  et  Mord,  niédecin-major  de  h 
garde  de  Paris,  m'a  permis  de  diagnostiquer  une  rétinite  albamiuiiriqQe  dmble 
aosBÎ  a? ancée  dans  nn  œil  qoe  dans  l'aotre  :  mais  l'oDil  gaocbe  piéMotaît  mmt 
bémorrbagie  récente  dans  la  macula^  qni  loi  amena  ce  trooble  instantané;  h 
macula  de  l'antre  cnl  étant  ao  contraire  saine,  le  malade  n'a? ait  ancoB  aonpçon 
d'une  altération  qnelconqoe  de  cet  ceiL 

Dans  nne  période  nltérieore  de  la  rétinite  albaminoriqoe,  on  toit  apparaître  des 
désordres  bien  pins  graves  qoe  ceox  que  noos  avons  décrits.  On  voit  le  nerf 
optique  se  gonfler  d'one  manière  sensible;  ses  contours  se  perdent  insensiblemeiH 
ao  milieo  de  l'exsodation  rétinienne;  pr  places^  les  vaisseaux  rétiniens  sont  aiHai 
voilés.  Poorvo  qoe  cet  eut  se  prolonge,  le  nerf  optique  subira  nne  transfonnatâon 
atrophique. 

La  membrane  nerveuse  peot  quelquefois  se  détacher  sor  one  étendue  ploa  ou 
moins  grande  de  sa  péripliérie,  et  constituer  un  décollement  rétinien.  Teb  sont 
les  laits  rapportés  par  les  auteurs  allemands;  tel  est  aussi  nn  lait  que  noos  avons 
observé  ï  l'Hôtel-Dieu  dans  le  service  du  docteur  Goeneau  de  M ussy,  en  présence 
de  son  interne  Gh.  Femet,  et  dont  nous  rapportons  les  détails  dans  notre  Attm 
ophihalmoicopigue.  La  rétine  ainsi  décollée  ne  reprend  plus  ses  fonctions. 

Parmi  les  coinpiicalions  que  noos  avons  rencontrées  dans  le  courant  de  la  ma- 
ladie, il  faut  aossi  signaler  one  forme  particulière  de  chorcAiite  atrophique  et  pig* 
nientaire,  qui  ressemble  beaucoup,  d'après  les  signes  ophthalmoscopiqoes,  ^  b 
rétinite  pigmentaire.  Trois  laits  de  ce  genre  se  sont  dé)k  présentés  à  notre  obaerva- 
tion.  Le  premier  est  celui  que  nous  avoua  vu  avec  le  docteur  Prince,  et  dont  noos 
avons  déjà  publié  les  détails  (i).  Un  second  cas  a  été  reaieilli  par  nous  dans  le 
service  du  professeur  Béhier,  à  l'Hôtd-Dieu,  et  enfin  le  troisième  se  rapporte  à  un 
malade  de  notre  clinique,  chez  lequel  nous  avons  pu  suivre  les  diflérentes  phases 
de  la  cboroïdite. 

MasMMtic  JiWrciaiicL  —  Les  symptômes  que  nous  avons  résumés  plus  haut 
au  nombre  de  six  sont,  selon  noos,  pathognomoniques  et  caractéristiques  de  la 
rétinite  albuminurique.  On  pourrait  pourtant  retrouver  des  symptômes  analogues 
dans  certaines  allections  cérébrales  et  dans  quelques  cas  de  dyscrasie  du  sang. 

£n  général,  une  rétinite  qui  n'occupe  qu'un  seul  ceil  n'est  pas  de  nature  albu- 
minurique. Dans  certaines  formes  d'affections  cérébrales  (2)  et  de  dyscrasies  du 
sang,  telles  que  anémie  aiguè,  hémoptysie,  etc.,  une  rétinite  binoculaire  peut 
simuler  une  ritinine  albuminurique.  Mais  les  bémorrhagies  dans  ces  cas  ne  res- 
semblent pas  à  celles  de  la  rétinite  albuminurique»  et  au  lieu  d'être  alloogéeset 
striées,  elles  sont  larges,  irrégoUères,  formant  de  larges  taches  ecchymotiques. 

• 

(1)  Calezowtki,  Du  diagnostic  def  maladies  de»  yeux  par  la  chrvmatascopie  rétimiemme. 
Paris,  1868. 

(2)  Obscrvatior.  —  Deux  faitt  de  ce  genre  le  sont  préseolés  à  antre  obsenralioo  en  1870 
avec  le  professeur  béhier,  l'un  à  sa  clinique,  et  l'autre  dans  sa  clientèle  particulière.  Dans  le 
premier  cas,  iJ  ii'af issail  d'un  homme  atteint  d'une  anémie  aifuë  occasionnée  par  la  diarrhée 
et  qui  fut  pri»  de  troubles  marqués  de  la  Yue.  Nous  avons  constaté  avec  le  proftrsseur  Béhier 
des  apoplexies  nombreuses  de  la  rétine  et  des  taches  exsudatives  ;  les  hémorrhafies  étaient 
larjces  et  abondantes,  pendant  que  les  taches  exsadativet  étaient  reUtivement  peu  nombremes. 
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La  rétiniic  syphiliiique  est  le  plus  souvent  monoculaire,  et  elle  est  accompagnée 
de  flocons  dans  le  corps  vitré,  souvent  aussi  d'une  iritis.  La  rétinite  glycosurique 
est  rare,  et  la  papille  dans  ces  cas  est  atrophiée  et  non  point  infiltrée. 

On  volt,  par  ces  détails,  que  l'ophtlialinoscope  peut  nous  mettre  sur  la  voie  do 
diagnostic,  mais  qu'il  y  aura  toujours  nécessité  de  s'assurer  de  la  cause  réelle  de 
la  rétinite  par  une  analyse  des  urines  faite  au  lit  du  malade.  Cet  examen  doit  être 
fait  avec  un  certain  ordre  et  selon  les  prescriptions  que  nous  donnons  ci-dessous, 
d'après  la  note  abrégée  que  nous  devons  à  l'obligeance  de  N.  Sonnerat,  pharma- 
cien, successeur  de  M.  Gavenlou(l). 

Anacomie  patiMiogi^ve. — On  doit  distinguer  deux  sortes  de  désordres  dans 
la  rétinite  albuminnrique  :  les  uns  sont  purement  inflammatoires;  d'autres  au  con- 
traire sont  consécutifs  à  la  transformation  graisseuse.  La  rétine  est  tuméfiée  d'une 
manière  très-notable,  et  celte  tuméfaction  est  accompagnée,  selon  Schweigger, 
d'une  infiltration  produite  en  partie  par  des  matières  séreuses  et  en  partie  par  des 
matières  coagubbles;  ce  qui  rend  nécessairement  cette  membrane  blanche  et 
0})aline.  Des  hémorrhagies  apparaissent  pas  places.  Mais,  à  mesure  que  la  maladie 
fait  des  progrès,  il  se  produit  une  hypertrophie  du  tissa  conjcrnctif  rétinien,  prin- 
cipalement de  la  couche  des  fibres  nerveuses.  Dans  les  couches  granulaires,  une 
hypertrophie  des  fibres  radiaires  devient  aussi  très-marquée. 

H.  Mûller  a  constaté  la  sclérose  des  fibres  nerveuses.  Ces  fibres  sclérosées  se 
distinguent  par  un  éclat  opalescent  particulier;  elles  augmentent  de  volumes  par 
places,  tandis  qu'ailleurs  elles  paraissent  conserver  leur  volume  normal.  La  dégé- 
nérescence graisseuse  s'observe  dans  la  couche  granulée  eiterne,  qui  parait  être 
parsemée  en  certains  endroits  de  cellules  graisseuses;  cette  dégénéresoeiice  se 
produit  aussi  dans  d'autres  couches  de  la  rétine. 

Dans  un  cas  observé  par  Schweigger,  la  papille  était  fortement  infiltrée  et  bour- 
souflée, comme  le  montre  la  figure  339. 

contrairement  à  ce  qu'on  trouve  dans  ralbuminurie.  Chex  un  malade  de  la  ville  que  j'ai  vu 
en  contultalion  avec  le  professeur  Béhier,  il  y  avait  des  ngnes  qui  ressemblaient  davantage  k 
ralbuminurie ,  et  il  ne  manquait  que  l'inflltration  papillaire.  L*examen  des  urines ,  fait 
&  plusieurs  reprises,  n'a  pourtant  pas  révélé  la  moindre  trace  d'albumine.  11  s'agissait  d'une 
afTection  cérébrale. 

(1)  Ordre  dans  lequel  les  réactifs  doivent  être  employés  : 

1®  Réaction  sur  le  tournesol  : 

Le  papier  bleu  de  tournesol  plongé  dans  l'urine  devient  rouge . . .     L'urine  est  acide. 

Le  papier  rouge  de  tournesol  devient  bleu L'urine  est  alcaline. 

Le  papier  rouge,  le  papier  bleu,  ne  changent  pas  de  couleur L'urine  est  neutre. 

2°  Recherche  de  Calbumine  : 

L'urine  a  été  reconnue  acide  au  tournesol.  —  S'IL  Y  A  DE  l'albomuce,  elle  doit,  après 
avoir  été  filtrée  et  chauffée  doucement,  se  troubler  avant  même  que  rébulUtion  se  produise. 

Ce  trouble  ne  disparaîtra,  à  froid,  ni  par  l'addé  nitrique,  ni  par  l'alcool. 

L'urine  a  été  reconnue  neutre*  ou  alcaline,  —  8'iL  Y  A  de  l'albumine,  après  avoir  été 
additionnée  d'une  goutte  d'acide  acétique  et  chauffée,  elle  devra  se  troubler  comme  précédem- 
ment, et  dans  les  mêmes  conditions  de  persistance  avec  l'acide  nitrique  ou  l'alcool. 

Nota.  —  Ne  pas  oublier  que  l'urine  albumineuse  est  la  seule  qui  puisse  renfermer  du  sang 

ou  du  pus  (SONNEBAT.) 
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Lts  f aiatemx  qai  MWt  sittiés  dans  les  prtin  sclérosées  sobénnit  eai-mêma 
oiw  dégénéresceoee  gniasense,  ce  qni  explHioe  farileroent  b  prédtspiMiioa  k  àm 
nipiurft  et  aax  bémorrlugiFS.  Corail  a  troavé  qnftIqiiefoH  do  sang  tnuHMidék 
tmen  les  paroit  *ascalaire>,  suis  n'ayant  pas  dépassé  la  gaine  IrmphatiqMfc 


FiG.  339.  —  InatHÈCtioo  de  U  rMiae  dtm  l'tlbaiBimirie,  d*aprè*  Schweigfir  (*]. 


Le  pigment  cfatffioldîen  se  détroit  pr  places,  d'après  Scbweigger.  Les  ckori»- 
cspillaires  de  la  choroïde  rabiisenl,  d'après  Mflilcr,  une  dégénérescence  «t  n 
épaiaBnement  tcléreni,  par  salle  duquel  lear  canal  se  rétrécit  et  se  boncbe  mêinc 
complètement.  C'est  ainsi  qu'on  peut  s'expliquer  l'appariiion  d'épancbementt 
séreni  considénbles  sons-rétiniera  amenant  consécnliTemefli  un  décoHemesi  de 
la  rétine. 

Ëilotoiic  tt  patb«Kcai«.  —  Noo*  ne  sa*oiis  pas  encore  dans  quelle  ferme 
de  néphrite  albumineuse  les  iliérilions  rétiniennes  ont  de  préférrace.  Il  faol 
pounani  supposer  que  cette  affection  de  la  rétine  doit  plulAt  coïncider  avec  les 
formes  de  néphrites  dans  lesquelles  il  existe  des  altérations  prufondes  des  lai»- 
seaui  du  rein. 

La  statistique  élalriie  par  le.docteur  Lécorché  (1)  démontre  ([ae,  sur  386  nu- 
tades  atteints  de  néphrite  albnroineose,  63  eurent  des  manifestations  ocabirc^ 
Mes  propres  rerherches  étiUissenl  que,  sur  15t)  albuminuriques,  il  ;  en  a  50  de 
rétinite,  par  conséquent  un  tiers. 

La  grossesse  latorise  l'érolutioa  et  même  l'apparition  de  l'albnininorie  et  de  la 
réiinite.  Liiiman  cite  une  femme  qai,  pendant  neuf  grossesses  consécntiTcs,  eu 
de  l'urémie  et  des  troubles  de  la  rue  (Makrniie).  >otu  avons  obserfé  plosieun 
(ois  des  rétinites  albaminQriqiws  dans  la  grossesse,  et  qui  guérissaient  après  les 
conches.  Le  docteur  Rousseau  (2)  cite  un  cas  analogue.  Chet  une  de  mes  rootodes 
et  chez  celle  de  nouaseau,  il  n'y  a  pas  eu  d'épanchemenis  de  sai^ 
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Il  en  est  de  même  à  b  aoite  de  suppression  brusque  des  règles  pendant  le  refroi- 
dissement, comme  cela  avait  été  observé  par  Noël  Goeoeao  de  Mussy  (1).  Les 
blessures  et  des  coups  violents  portés  dans  la  région  rénale  occasionnent  aussi  des 
néphrites  albuminnriqoes. 

Ces  rétinites  accidentelles  n'ont  pas  |x>urtant  la  même  gravité  que  celles  qui 
s'observent  dans  ralbomiuurie  spontanée,  et  nous  avons  pu  observer  jusqu'à  pré« 
sent  trois  cas  de  guérison  complète. 

Selon  le  docteur  Henri  Roger  (1),  b  réllnite  albominoriqne  s'observe  aussi 
après  la  scarlatine;  mais  ces  faits  ne  sont  pas  fréquents,  et  nous  avons  examiné 
avec  le  docteur  Bartei  un  bon  nombre  d'en&nts  atteints  de  scariatine,  et  dont  les 
rétines  n'avaient  présenté  aucune  altération. 

Comment  peut-on  comprendre  l'évolution  de  la  rélinite  albuminurique?  quelle 
est  la  pathogénie  de  cette  maladie?  Les  auteurs  ne  sont  point  d'accord  à  ce  sujet. 
Les  uns  'veulent  attribuer  ces  désordres  aux  maladies  du  cœur  qui  accompagnent 
souvent  la  néphrite  albumineuse.  L'excès  de  tension,  disent-ils,  déterminé  dans  le 
système  aortique  par  hypertrophie  du  cœur,  favorise  les  suffusions  séreuses  et  les 
apoplexies.  Mais  combien  de  fois  n'avons-noos  pas  vu  la  rétinite  albuminurique 
se  déclarer  chez  les  personnes  qui  n'avaient  rien  du  côté  du  cœur.  Dans  l'albumi- 
nurie accidentelle,  nous  trouvons  aussi  h  rétinite  sans  maladie  du  cœur. 

Peut-être  b  rétention  de  l'urée  dans  le  sang  est-elle  la  cause  de  la  rétinite  albu- 
minurique. Cette  altération  du  sang  peut  en  effet  agir  d'une  manière  puissante  sur 
sa  fluidité,  la  rendre  plus  facile  à  transsuder,  et  même  à  altérer  et  à  modifier  la 
structure  même  des  parois  vasculaires. 

Nous  croyons  que  la  rétinite  albuminurique  reconnaît  deux  causes  différentes  : 
b  composition  vicieuse  du  sang  et  la  modification  morbide  des  parois  des  vaisseaux. 
Lorsqu'il  n'y  a  que  la  composition  du  sang  qui  est  altérée,  celui-ci^  étant  plus 
fluide,  transsude  à  traver»  les  parois  vasculaires  et  produit  des  infiltrations  séreuses 
qui  donnent  lieu  à.  leur  tour  à  des  processus  inflammatoires.  L'altération  rétinienne 
qui  en  résulte  est  relativement  plus  bénigne,  les  exsudations  se  résorbent  et  la  vue 
revient. 

Dans  la  seconde  variété  de  rétinite  albuminurique,  les  parois  vasculaires  souf- 
frent aussi;  elles  ont  subi  des  modifications  athéromateuses  ou  graisseuses,  et  en 
même  temps  le  sang  lui-même  non-seulement  est  hydrémique,  mais  contient  de 
l'urée.  Les  ruptures  vasculaires  sont  alors  plus  nombreuses,  et  le  sang  lui-même, 
qui  contient  des  éléments  morbides  et  irritants,  une  fois  épanché,  constitue  une 
cause  nouvelle  d'irritation  et  de  dégénérescence  consécutive.  C'est  la  forme  grave 
de  rétinite  albuminurique. 

La  modification  des  parois  vasculaires  n*est  pas  constante  ;  lorsqu'elle  existe,  et 
que  le  sang  est  épanché  au  dedans  de  la  gaine  lymphatique^  on  doit  considérer  la 
maladie  comme  plus  sérieuse  que  les  autres  variétés. 

marche.  —  La  rétinite  albuminurique  a  une  marche  qui  lui  est  propre;  elle 
débute  le  plus  souvent  par  de  petites  hémorrhagies  isolées  et  des  taches  exsuda- 
tives  disséminées  çà  et  là  sur  la  rétine;  ces  désordres  existent  sans  aucun  trouble 

(i)  Gu^neau  de  Muesy,  Clinique  médicale,  Paris,  1874,  t.  I. 

(2)  Henri  Roger,  Séméiotique  des  maladies  de  tenfance.  Parii,  i86& 
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de  la  Toe,  à  pem  ks  inabda  se  phigffHli  de  Ettigae  m  de  prabytie  (Tro»- 
seav).  L'aHéraCMNi  rétinnne  t'étCDd  kateneal;  le  tnMiye  t'acceoUK  de  pkm m 
plus,  inaB  rarcawt  JBsqa*^  la  cécité  conplète.  Trè»-SMf cal  la  we  s'aséKoit 
poor  quelque  temps,  et  b  rétuke  eatre  dans  la  loîe  de  rtelaimi;  pub  arriic 
une  Doof  die  rccfaole  et  ag^ra? aiioo  aosi  btea  dans  la  saoïé  ^éoénie  q«e 
l'eut  de  iafoe.  EagMrai,  do»  poofo»  dire  q«e  b  réciaiie 
b  marcbe  de  b  santé  générale. 

ri  ■■■tle.  —  La  fétinile  alboamionqne,  de  même  qne  b  milidic  iiépliffélM|Be 
ene-méme,  est  eiccMfeoieni  grate.  H  est  irai  qoe,  d'après  les  bdies  r^clieiilKs 
de  Jaccood  (t\  raltwoiiMirîe  présente  des  variétés  très-nonibrensn,  doM  les  ones 
ne  sont  qne  pisugjr»  et  sans  graiité,  tandis  qne  les  antres  an  coatraiiv  «mm  fe 
symptAoïe  d'nn  aal  trop  sonvent  incnnble. 

La  même  chose  pent  tee  dite  an  snjec  des  rétiniies  albnminnriqiics.  Elles  sont 
guénssables  lorsque  b  maladie  gétiérale  n*esl  qu'accidentelle  et  passagère,  et  nous 
a? ons^  pour  notre  part,  obsnré  plusieurs  cas  d'amélioralioa  nouhie  qui  s*est  sou* 
tenoe  pendant  longtemps,  et  trobcas  de  guérisoa  complète.  Ainsi,  une  oubde  du 
proiessenr  Grisolle,  à  l'flôtel-Dieu,  fot  prise,  pendant  b  grossesse,  d'une  nlbumi- 
norie  des  pins  graves,  accompagnée  d'une  rétinite  douUe.  Après  racaMchemcDl, 
ralbominorie  et  b  rétinite  ont  complètement  disparu. 

Uoe  malade  de  N.  Goenean  de  Mnssy  est  de? enne  albaminoriqoe  par  suite  de 
suppression  des  règles,  et  les  deux  yeux  furent  atteints  de  rétinite.  Le  traite  meut 
iostitoé  par  cet  éminent  praticien  réubfit  b  santé  générale,  et  fit  résorber  toutes 
les  exsodations  et  bémorrbagies  rétiniennes. 

Un  troisième  bit  se  rapporte  à  on  mabde  de  ma  clinique,  employé  de  poste, 
qoi,  à  b  suite  d'an  accideot  (on  lourd  fardeau  tombé  sur  les  reins),  fut  pris  d'une 
aibuminarie.  Bientôt  b  vue  se  trooble,  et  b  rétinite  albuminurique  double  devint 
tellement  grave,  qne  le  mabde  avait  déjà  de  b  peine  à  se  conduire.  Sous  Pin- 
fliience  do  traitement  qoe  nous  avons  institué  de  concert  avec  le  docteur  Peter, 
il  a  recouvré  sa  santé,  et  b  vue  se  rétablit  an  point  qu'il  a  pa  reprendre  ses  occu- 
pations. La  papille  est  devenue  un  peu  bbocbe,  mais  toutes  les  exsudations  rétl- 
niennes  se  résorbèrent.  Pendant  b  période  de  convalescence  et  au  moment  où  b 
rétine  reprenait  sa  transparence,  nous  avons  pu  voir  une  atrophie  choroldienne 
périphérique  se  décbrer,  mais  die  s'arrêta  assez  facilement  et  n'a  pas  empêché  le 
réublissement  de  b  vue. 

Malheureusement  les  terminaisons  favorables  sont  rares,  et,  dans  b  majorité 
des  cas,  l'aflection  générale  et  l'aflection  ocobire  sont  l'une  et  l'antre  funestes 
dans  leur  issue. 

TrmîtmmÈem.  —  I^  traitement  local  n'a  aucune  valeur  pratique,  et  ni  les  ^plé- 
tioii»  sanguines,  ni  les  vésicatoires  vobnts,  ne  peuvent  a\oir  aucune  utilité.  C'est 
contre  la  cause  générale,  et  surtout  contre  l'affectioii  des  reins,  qu'on  doit  diriger 
la  médication. 

Ijorsque  l'albuminurie  est  aigoè,  le  traitement  doit  èirc,  d'après  Peter,  actif 
et  énergique,  aussi  longtemps  que  durent  les  accidents  d'acuité  ;  les  émissions  san- 
guiiies  au  mo)en  de  ventouses  scarifiées  sur  la  région  lombeire,  pluMeurs  luis 

'\)  Jjccoud,  Strtiv*'fiu Dictionnaire tle mé*/e*iftr ef  tfc » hiruryii*  ftrtttitfufs, art,  ALtcsmrsiX, 
I.  I,  IH66,  p.  583. 
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renouTelées,  sont  particulièrement  utiles.  Des  boissons  adoucissantes,  tièdes,  un 
régime  tonique,  le  repos  absolu  des  yeux,  aideront  efficacement  le  traitement 

On  devra  en  outre  avoir  recours  aux  bains  de  vapeur  et  aux  bains  sulfureux, 
que  j*ai  vus  agir  d'une  manière  très-efficace  dans  cette  maladie.  Le  docteur  Guc- 
neau  de  Mussy  administre  en  outre,  avec  succès,  la  teinture  d'iode  à  l'intérieur 
à  des  doses  successivement  croissantes.  Peter  recommande  des  doses  élevées  d'io- 
dure  de  potassium. 

Bibliographie.  —  Landouzy,  De  Camawrote  dans  la  néphrite  aWumineu^e  (Buli,  de  FAcad. 
de  méd.y  Pari»,  1849-50,  t  XV,  p.  74,  96;  et  1850-51,  t.  XVI,  p.  52  et  376).—  Michel 
Lévy,  Lettre  sur  Vamaurose  considérée  comme  symptôme  ^albuminurie  {Bull,  de  VAcad, 
de  méd.,  Pam,  i8A9-50,  t.  XY^  p.  96  ;  et  Maladie  de  Bright  (Union  méd.^  18A9).  — 
Ttirck,  Zeitsckr,  der  Wiener  GesellscK  der  Aerzte,  n*  4,  1850.  —  Virchow,  Zur  pathoL 
Anatomie  der  Netzhaut  u.  des  Schnerven  (Archiv  v,  Virchow,  Bd.  X,  p.  170).  •—  Heymann, 
Ueber  Amaurose  bei  Brighttcher  Krankh  {Archiv  f,  Ophthalm.,  1856,  Bd.  II,  Ablh.  11^ 
p.  137).  —  Lécorché,  De  Faltération  de  la  vision  dans  la  néphrite  albumineuse,  thèse  de 
Paris,  1858. — Gharcot,  De  Famblyopie  et  de  f  amaurose  albuminurique  (Gaz,  kebd,^  1858). 
—  Nâgel,  Die  fettige  Degeneration  der  Netzhaut  (Archiv  f,  Ophthalm,,  Bd.  XI,  Abth.  I, 
p.  191).  —  Von  Graefe  u.  Schweigger,  Netzhaut  Degeneration  in  folge  diffus.  Nephritts 
{Archiv  f,  Ophthalm,,  1860,  Bd.  VI,  AbUi.  II,  p.  277).  —  MeUxas,  De  Vexploration  de  la 
rétine^  thèse  de  Paris,  1861.  —  Lawson,  Amaurose  puerpérale  (Ophthalmic  Hosp.  Reports ^ 
1863-1865).  —  Secondi,  Giomale  d'oftalmologia  italiana,  1863,  n»*  3  et  A;  et  Cliaica 
oculistica  di  Genova,  1865,  p.  58.  —  Galexowski,  Sur  la  dégénérescence  graisseuse  de  la 
rétine  dans  ^albuminurie  {Union  méd,,  1865,  n**  63).  —  Hulke,  Affection  delà  rétine  dans 
une  maladie  des  reins  (Med,  Times  and  Gaz,  ^  2  janvier  1864).  —  C.  F.  Prince,  De  la  rétine 
albuminurique^  thèse  de  Paris,  1867.  —  Mohammed  Off,  Sur  les  altérations  des  membranes 
internes  de  l'œil  dans  Valbuminurie  et  la  glycosurie^  thèse  de  Paris,  1870. 


ARTIGLC  IV 

TROUBLES  VISUELS  PENDANT  LA  GROSSESSE  ET  LA  PARTURITION. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  des  troubles  visuels  plus  ou  moins  sérieux  se  déclarer 
pendant  ou  à  la  suite  de  la  grossesse.  Certains  de  ces  troubles  ne  sont  que  momen- 
tanés, d'autres  au  contraire  sont  permanents,  et  peuvent  augmenter  ou  diminuer 
après  la  délivrance,  selon  le  degré  et  la  forme  de  maladie. 

§  I.  —  Rétinite  albuminurique  des  femmes  enceintes. 

La  rétinite  albuminurique  gravidaire  est  une  des  formes  très-fréquentes. 

On  sait  aujourd'hui  que  L'albuminurie  des  femmes  enceintes  dépend  de  causes 
très-différentes  dont  les  principales  paraissent  provenir,  d'après  Tarnier  (1),  et  se 
rattacher  aux  trois  chefs  suivants  :  1°  snperalbuminose  ;  2^  excès  de  pression 
dans  les  vaisseaux  du  rein;  3»  néphrite  albumineuse  tantôt  primitive,  tantôt 
secondaire. 

Les  expériences  de  Claude  Bernard  ont  démontré  que,  en  injectant  dans  les 
veines  d'un  animal  une  solution  de  blanc  d'œuf,  on  voit  apparaître  aussitôt  de 
l'albumine  dans  Turinc.  C'est  donc  l'excès  d'albumine  dans  le  sang  qui  est  suivi 

I  1  Cjzcaux,  Truite  de  Tnit  des  (iLcom/tements,  aiiiiolé  par  Tarnier.  Paris,  1874. 
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d*albuiniDorie.  Cet  excès  se  retrouve  dans  le  sang  des  iemmes  eocdiites,  comme 
Gobler  Ta  démontré.  Pendant  la  grossesse,  dit  cet  aotear,  le  sang  de  h  mère  doit 
fournir  an  lœtus  les  matériaux  de  la  nutrition,  et  c'est  b  sopo-albamiiioee  qui 
fournil  ces  matériaux. 

Selon  Jaccoud,  il  eiiste  une  autre  cause  d'albuminurie,  c'est  Tinfloeoce  de  fa 
pression  sanguine  sur  les  parois  des  vaisseaux,  par  le  seul  fait  de  la  pressioii  de  h 
matrice  sur  la  veine  cave  inférieure,  qui  ralentit  et  gêne  la  drcufation  de  retour 
dans  le  rein. 

Sous  l'influence  de  circonstances  adjuvantes,  telles  que  le  froid,  les  chutes,  les 
contusions,  etc.*  l'bypérémie  des  reins  peut  s'élever  jusqu'au  degré  de  la  phleg- 
masie,  et  former,  d'après  Gubler,  une  néphrite  albumineuse  secondaire. 

Simpson  et  Imbert-Gourbeyre  ont  les  premiers  signalé  des  amauroses  dans  Pal- 
buminurie  gravidaire.  Oesroarres  père  (1)  a  analysé  ces  amauroses  avec  pios  de 
soin,  et  il  dit  que,  *  sous  ce  rapport,  les  femmes  enceintes  sont  dans  les  mêoies 
conditions  que  toutes  les  autres  personnes  atteintes  de  néphrite  albumineuse,  avec 
cette  différence  que  chez  elles,  l'albuminurie  disparaissant  après  la  parturitioo,  le 
pronostic  en  ce  qui  concerne  les  yeux  devient  plus  favorable.  • 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer^  pour  notre  compte,  des  cas  assex  nom- 
breux de  réiinite  albumînurique  gravidaire  : 

Cette  forme  de  rétinite  albuminnrique  ne  diffère  pas  généralement  beaucoup  de 
celle  qui  accompagne  la  maladie  brightique.  Jusqu'à  présent  nous  avons  observé  à  ce 
sujet  les  particularités  suivantes  :  a.  La  rétinite  gravidaire  est  rarement  développée 
au  même  degré  dans  les  deux  yeux.  —  b.  Les  bémorrhagies  manquent  souvent  com- 
plètement dans  les  deux  yeux,  et  les  exsudations  disparaissent  complètement  trob 
ou  quatre  mois  après  l'accouchement. — c.  Il  se  forme  souvent  dans  fa  région  de  fa 
macule  des  taches  blanches  allongées  en  ibrme  d*éventaiL  Ce  sont  des  exsudations 
rétiniennes  qui  restent  souvent  organisées  pour  toute  la  vie  de  fa  malade.  C'est 
aiiibi  que  nous  avons  pu  reconnaître  fa  cause  de  ces  altérations  plusieurs  années 
après  fa  grossesse.  —  (/.Les  rétino-névriies  gravidaires  sont  aussi  le  plus  sooveot 
occasionnées  par  l'albuminurie;  elles  persistent  plus  longtemps,  guérissent  plos 
difficilement  que  les  précédentes,  et  laissent  souvent  des  atrophies  partielles  des 
papilles,  comme  j'ai  eu  Toccasion  de  l'observer  en  187^  sur  une  mafade  qui  me  fîii 
adressée  par  le  docteur  Navarro  (de  Paris). 

§  II.  —  Altératioxis  hémorrhagiqnes  et  anévrysmales  du  globe  de  l'csiL 

La  plasticité  du  sang  des  femmes  enceintes  et  l'abondance  plus  grande  chez  elles 
des  matières  albumineuses  et  prothéiques  dans  le  sang  sont  peut-être  une  des 
causes  les  plus  fréquentes  des  bémorrhagies  auxquelles  sont  prédisposées  les 
fciiimos  pendant  fa  période  de  gestation. 

Nous  avons  rencontré  trois  différentes  variétés  d'altérations  :  i"  glaucome  Âémor* 
rhagique;  2"  anévrysmei  miliaires;  et  3"  hémorrhagiei  réliniennet. 

1.  Glaucome  hémorrhagique.  —  J'ai  rencontré  celte  aflection  chez  une  jeone 
femme  qui  avait  reçu  un  coup  sur  TœiL  II  en  est  résulté  des  hémorrh^es  suc- 

(1)  Desmarres,  Traité  des  maladiet  detyeux,  U  111,  p.  503.  Paris,  4858. 
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cessives  dans  b  chambre,  antérieure  et  le  corps  vitré,  suivies  de  symptômes  glaoco- 
maleux.  Deux  paracentèses  successives  n'ont  donné  aucun  résultat»  et  ce  n'est 
qu*après  la  grossesse  que  la  vue  est  revenae  et  l'œil  s'est  guéri. 

2.  Anévrysmes  miliaires.  —  A  la  suite  d'un  coup  sur  l'œil  chez  une  femme 
enceinte,  il  s'est  produit  d'aI)ord  une  infiltration  séreuse  de  la  rétine,  puis  des 
anévrysmes  miliaires,  comme  j'ai  eu  Toccasiou  de  l'observer. 

3.  Apoplexies  rétiniennes.  —  Ces  accidents  ne  sont  pas  très-rares;  ils  se  pro- 
duisent habituellement  dans  le  segment  postérieur  du  globe,  tantôt  dans  la  macula, 
tantôt  au  pourtour  de  la  papille. 

Desmarres  père  rapporte  l'histoire  d'une  femme  frappée  d'une  apoplexie  réti-» 
nienne  d'un  œil  pendant  la  première  grossesse,  et  d'une  apoplexie  analogue  de  l'autre 
œil  pendant  la  seconde  grossesse.  La  yue  est  revenue,  mais  d'une  manière  in^ 
complète. 

§  m.  —  Troubles  neigeux. 

On  rencontre  des  troubles  visuels  de  nature  nerveuse  chez  les  femmes  enceintes, 
et  qui  ne  sont  accompagnés  d'aucune  altération.  Le  point  de  fixation  parait  cou^ 
vert  d'une  tache  noire  qui  persiste  un  temps  plus  ou  moius  long,  souvent  pen- 
dant toute  la  durée  de  la  grossesse,  et  disparaît  ensuite  après  l'accouchement  Le 
docteur  Lever  (1)  rapporte  l'histoire  d'une  femme  qui  avait  éprouvé,  au  début  de 
sa  grossesse,  un  trouble  visuel  caractérisé  par  une  tache  noire  recouvrant  le  centre 
des  objets  fixés,  taudis  qu'elle  distinguait  bien  les  contours  des  objets.  Ces  phéno- 
mènes sont  revenus  souvent  pendant  la  grossesse  et  disparurent  entièrement  trois 
mois  après  l'accouchement. 

I  rv.  —  Amblyopie  et  amauroseB  de  cause  cérébrale. 

Les  troubles  visueb  de  nature  cérébrale  sont  heureusement  rares;  ils  sont  le 
résultat  d*uue  apoplexie  on  d'une  embolie  de  quelques  ramuscules  artériels  dans  le 
cerveau.  II  en  résulte  une  atrophie  partielle  ou  totale  do  nerf  optique.  Cette  atro- 
phie se  déclare  rapidement  et  s'arrête  habituellement  avant  que  la  cécité  devienne 
complète. 

I  V.  —  Iridochoroïdite  puerpérale. 

Cette  affection  se  déclare  généralement  d'une  manière  presque  instantanée»  et 
elle  est  le  résultat  de  l'embolie  ou  de  trombose  des  vaisseaux  choroîdieos.  On  la 
voit  se  produire  pendant  la  période  puerpérale,  chez  les  femmes  qui  sont  atteintes 
de  niétrite,  péritonite  puerpérale  ou  de  phlegmasia  alba  dolens.  Selon  Vircbow, 
ce  sunt  des  coagula  fibrineux  ou  des  globules  de  pus  qui  sont  transportés  dans 
le  courant  circulatoire,  et  oblitèrent  les  vaisseaux  choroïdiens. 

Ces  accidents  sont  ordinairement  d'une  très-grande  gravité,  souvent  tous 
les  moyens  restent  sans  efficacité.  En  parlant  des  iridochoroîdites  en  général,  nous 
développerons  en  détail  les  différents  modes  de  traitement. 

(1)  Lever,  Annales  (Toculist,^  t.  XIX,  p.  125« 
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BiBLiOGiAPUE.  —  Lever,  Sur  quelque*  déiordret  du  système  nerveux  qui  Qce(nmpmgmemi 
la  groisesse  et  laparturitwn  {Annales  cToculist.,  t  III,  p.  125).  —  DesmaiTM,  Maùtdies 
de  la  réiùte  observées  pendant  la  grossesse  et  la  parturition  {Traité  des  maladies  deM  yemx^ 
t.  III,  p.  501.  Paris,  1858). —  G«leiowski,  Sur  les  troubles  visuels  pendant  ou  après  ia  ^rof- 
sesse  {Recueil  dophthalm,  Paris,  juillet  i87d). 


ARTICLE  V 

BÊTIMTE  GLYCOSUBIQUE. 

Les  aoiblyopies  cl  les  aniauroses  coosécatives  à  la  glycosurie  oot  été  déj^  signa- 
lées depuis  bogtemps.  Trousseau  (1)  disait  qu'on  des  syroptôiues  les  plas  fré- 
quents du  diabète  sucré,  cl  qui  se  rattache  aux  iroubles  du  système  nerfeoi»  c'est 
V affaiblissement  de  la  vue,  la  presbytie  prématurée.  Bouchardat  (2)  a  noté  des 
troubles  visuels  8  fois  sur  32  cas  de  glycosurie,  et  Fanconoean-Dafresoe  (3) 
20  fois  sur  162  cas;  ce  qui  ferait,  en  moyenne,  1  pour  6  malades. 

Mais  CCS  troubles  visuels  étaient  dus  à  des  altérations  très- variées,  soit  de  l'œil 
loi-même,  soit  de  Tencéphale. 

Nous  avons  parlé  plus  liant  des  amauroses  cérébrales  glycosuriques,  sans  lésion 
optbalmoscopiqoe  ;  il  nous  reste  à  parler  des  altérations  de  la  rétiue. 

Lécorché  a  trouvé,  à  Tautopsiede^  malades  diabétiques,  la  rétine  pâle,  amincie, 
sans  épancbements  d'aucune  sorte. 

Noos  connaissons  aojoQrd'hni  des  faits  incontestables,  qnoiqoe  rares,  de  réti- 
nite  glycosoriqoa  Deux  premières  observations  appartiennent  au  docteur  Des- 
marres  {H);  une  troisième  a  été  publiée  par  Ja^er(5);  une  quatrième,  est  celle 
que  nous  avons  recueillie  nous-mème.  Le  cinquième  cas  appartient  à  Martin; 
enfin  le  sixième  est  rapporté  par  le  docteur  H.  Noyés  (de  New- York)  (6).  Depuis 
celte  époque,  j*ai  recueilli  des  faits  nouveaux  non  moins  intéressant.  Un  nialaifc 
âgé  de  soixante  ans  qui  me  fut  présenté  par  le  docteur  Mollien  (d'Amiens),  et  qui 
avait  des  taches  béroorrhagiqoes  avec  exsudations  blanchâtres  sur  les  deux  ré- 
tines. Soumis  â  un  régime  convenable,  il  est  aujourd*hui  guéri,  comme  l'atteste 
une  note  qui  me  fut  adressée  parle  docteur  Mollien. 

Le  fait  le  plus  remarqoable  est  celui  que  nous  avons  rapporté  au  Congrès 
d*ophlhalmologie  de  Paris,  en  1862  (7). 

ri;  Trousseau,  Clinique  de  CHMel-Dieu^  t.  il,  p.  78d,  1873;  d«  tdit. 

(2)  Bouchardat,  Annuaire  de  thérapeutique^  1846  «  el  Du  diabète  sucré  ou  gfgcosurée^  $oh 
trailernent  hygiénique  {Mém.  de  VAcad,  de  nUd.^  1852,  t.  IVI,  p.  125). 

(3)  Fauconneao-Dufresne,  Journal  des  connaissantes  médicales,  1860,  n"  15. 

(6)  Oesmarres,  Traité  des  maladies  des  yeux,  t.  III,  p.  525. 
(5;  Jaeger,  Hand.  Atlas,  1869,  p.  99. 

'6)  H.  Noyés,  Transactions  of  the  American  ophthalmologùni  S4Ki^ty.Seyf'\ ork,  IHCU, 
p.  71. 

(7)  OB&ChVATioN.  —  Ce  malade  était  gljcosurique,  et  le  docteur  Grassi  constata  la  pré- 
sence de  23  frammes  de  sucre  sur  1  litre  d*unn%.  Le  malade  distinguait  à  peine  le  n*  18  de 
Téchelle  de  Jaeger.  A  ropbthalinoscope,  nous  reconnûmes  que  la  papille  était  vitiblemeat 
atrophiée,  très-blancbe  et  luisante;  que  les  artères  étaient  amincies  et  les  vaisseaux  capil- 
laires collatéraux  de  la  papille  atrophiés,  comme  cela  se  voit  sur  lu  figure  3^0,  A  et  B.  t^es 
contours  de  la  papiUe  étaient  tûen  trinchéf,  et  la  rétine,  dans  son  voisinage,  nullement  trou- 
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L'alropbio  da  nerf  optique  peut  se  reaconlrer  seule  et  Hiu  rttiitite  dan*  Il  gly- 
cosurie. Dans  d'Mtras  cas,  elle  accompigne  la  rétùtite  gljcosuriqae,  comme  ceh 
a  eu  lien  dans  les  cas  rapporlÉs  par  moi  et  par  Itlariio.  Cette  tendinee  i  l'alrophle 
de  la  papille  est  un  signe  dtstinctif  entre  la  rétînite  albominuriqne  et  gljfcomrique. 
Uais,  dans  le  hit  rapporté  par  Noyés,  le  contraire  avait  lien;  les  nerfs  optiqnes 
étaient  congesUoonés,  tua  que  pour  cela  aes  contours  fussent  iranUés. 

Qaelqaefo»  l'altération  de  la  rétine  se  traduit  par  de  siniplea  hémorrfa^es, 
comme  cela  arait  été  indiqué  par  le  docteur  Courtois  et  moL  Deux  malades 
diabétiques  do  service  du  docteur  Boucher  de  la  Ville-Joasy,  euminéa  i  l'ophlbal' 
mosoqie  par  le  docteur  Coaco,  ont  présenté  des  hémorrhagies  Teinenses  dans 
les  parties  voisines  de  la  macula  (1).  Noyés  a  tu  des  eundations  blancbltres 
se  former  plas  spécialement  dans  la  région  de  la  macula,  et  semblablet,  «m*  tons 
les  rapports,  ii  celles  que  l'on  constate  dans  l'albaminurie. 

Cbec  nti  malade  glycosurique  que  nous  avons  soigné  avec  le  docteur  HesDard 
[de  Vitry- le- Français),  il  s'était  produit  d'ahord  une  rétiniie  glycosuriqoe  dans  h* 

blé«,  de  iortfl  qu'il  n'j  «nit  point  de  trace  d'iaOttratûa  umblabh  i  celle  qn'on  Iroave  dans 
la  rëUDÎte  aUnuDiourique.  Du  cdlé  interne  de  la  papille,  aa  Tojrait  one  tube  a|Mipleclîqiu 
ronde,  d'an  demi- ccotUnitre  de  dianitre,  »Ufeiat  k  edté  d'une  iilAre  C.  ta  sôiTant  la 


Fie.  3^0.  —  Kéliiule  gljcoiurique  C). 

inèoiG  artire  en  haut,  on  trouvait  eu  C  une  di*aine  de  petitei  tachet  «popteclique»,  et  au 
milieu  d'elle»  une  plaque  blanche  cxiudalive  de  3  millimètrei.  Lei  mteie»  pliénomèMi  i'ol»- 
lenaieat  ea  D,  D,  D.  „ .  . 

Parmi  ht  phéaominet  sabjecUft  offtrU  par  ce  malade,  «oui  devoni  tignaler  Fimpom- 
hililé  cFappricier  lei  ilifférmle$  cou/eur*  ;  le  rouçe  se  am/mtdait  aire  it  blanc,  et  a  bleu 
s'olténuail  itnsiblement.  .      j    n    - 

(1)  Courtoi),  Étude  eur  la  valettr  timiotiqm  dea  opopUxiei  ritôtieitnes,  IhèM  de  Peri», 
ises,  p.  33. 

CI  A.  U,jiio|>liiufui»U*ilil*  papille;  C,U,C,UcLm  •;«pl«ctiqau  delà  rtlinai  »,  D.P,  Uchuliluelw 
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deux  yeux.  Au  bout  de  quelque  temps,  on  œil  fut  pris  de  glaucome  bémorrha- 
gique  accompagné  de  névralgies  périorbitaires  intolérables,  et  qui  ne  cessèreu 
qu'après  rénucléaiion  de  rœil. 

Dans  d'aulres  cas^  le  trouble  de  la  vue  chez  les  glycosuriques  est  dû  aux  opadiéi 
du  cristallin,  et  |e  sens  chromatique  n'est  point  altéré.  Cette  dernière  forme  d'i(- 
fcction  oculaire  se  rencontre  bien  plus  fréquemment  que  les  précédentes. 

Comparant  tous  les  faits  connus  jusqu'à  présent,  nous  pouvons  en  faire  lo 
déductions  sulvanles  : 

1°  Le  trouble  de  la  vue  chez  les  glycosuriques  dépend  assez  fréquemment  en 
rétinites  glycosuriques.  Les  épanchements  de  sang  l'étiniens  proviennent  des  artcn 
et  sont  disséminés  sur  toute  la  rétine. 

2"  L'atrophie  de  la  papille  accompagne  la  rétinite  glycosurique,  mais  elle  pal 
exister  sans  cette  dernière. 

30  II  existe  quelquefois  chez  les  glycosuriques  des  amblyoples  irès-pronoBote 
sans  ou  avec  hémiopie  et  sans  la  moindre  lésion  apparente.  L'aniblyopie  est  ahB 
liée  à  une  affection  cérébrale. 

li°  La  glycosurie  prédispose  jusqu'à  un  certain  degré  à  la  formation  des  afr 
ractes  corticales. 

5°  Pour  reconnaître  la  nature  de  ces  différentes  altérations,  il  y  a  nécessité  fc 
recourir  à  l'examen  des  urines,  et  rechercher  la  présence  du  sucre  (1). 

(1)  Nous  croyons  utile  de  rapporter  ici  quelques  détails  sur  les  recherches  de  glycose 
les  uriues  et  sur  son  dosage.  Celte  notice  a  été  rédigée  parM.  Sonnerai,  pharmacien. 

1®  Recherche  du  sucre  : 

SiTurine  n  est  pas  albumineuse^  on  opérera  sur  le  liquide  tel  quel. 

Dauft  le  cas  de  la  présence  du  sucre  on  observera  les  réactions  suivantes  :  de  la  li 
de  Fehling  additionnée  de  deux  fois  son  volume  d*eau,  puis  chauffée  doucement,  se  IroabhÉ 
presque  instantanément  quand  on  y  versera  peu  à  peu  une  telle  urine»  et  bientôt  appuifei 
un  précipité  nettement  rouge,  comme  de  la  brique  pilée. 

1  oute  urine  diabétique  chauffée  avec  de  la  potasse  caustique  brunira  cette  dernière  et 
uera  une  coloration  acajou  plus  ou  moins  intense.  d 

2'  Dosage  du  sucre  par  la  liqueur  titrée  de  Fehling. 

La  liqueur  de  Fehling  est  un  réactif  d'une  sensibilité  très-grande  qui  a  le  défaut  de  ié'  ^ 
térer  quelquefois  assez  promptemeni  en  laissant  déposer  de  l'oxyde  rouge  de  cuivre  ice  fri 
diminue  son  titre). 

Nous  croyons  avoir  trouvé  le  moyen  d'empêcher  cette  altération  pendant  des  aonéei.  ■ 
opérant  exactement  de  la  manière  suivante  pour  la  préparation  de  ce  réactif  : 

Dissoudre  d'une  part  dans  200  grammes  d'eau  34^^639  de  sulfate  de  cuivre  cri/M 
pur,  LAISSER  REFROIDIR  si  l'on  a  aidé  la  dissolution  par  la  chaleur. 

D'autre  part,  dissoudre  173  grammes  de  tartrate  de  potasse  et  de  soude  dans  50M 
COO  grammes  de  lessive  de  soude  de  densité  =  1^12,  laisser  refroidir,  ly^'U^  ^"'^ 
peu  à  peu  à  cette  solution  alcaline  froide  la  solution  de  sulfate  de  cuivre  froide  aus«,  m» 
pléter  le  mélange  avec  de  l'eau  pour  former  un  litre  de  liquide.  10  centimètres  cubeidctf 
réactif  seront  exactement  réduits,  c'est-à-dire  décolorés  par  5  centigrammes  de  fucf*'* 
diabète. 

S'*  Manière  d'opérer  le  dosage  : 

Étendre  10  centimètres  cubes  d'urine,  par  exemple  de  dix  fois  son  volume  d'fiu  et  ci 
remplir  une  burette  graduée.  Introduire,  d'autre  part»  dans  un  petit  ballon,  10  eeaiio)^ 
cubes  de  la  liqueur  de  Fehlîng  qu'on  additionnera  de  deux  ou  trois  fois  environ  son  viriuat 
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.  —  Quelle  peut  Ôtre  la  cause  intime  d'altérations  de  la  rétine  et 
Amerf  opUque?  Les  expériences  de  Claude  Bernard  nous  ont  prouvé  que  les 
bleasares  du  plancher  du  quatrième  ventricule  occasionnent  la  glycosurie.  Mais  si» 
d'une  part,  les  altérations  de  cette  région  amènent  la  glycosurie,  d'autre  part  il 
D'est  pas  douteux  que  l'appauvrissement  du  sang  occasionne  à  son  tour  des  altéra* 
lions  très-variées  dans  les  diiïérentes  parties  du  corps. 

Nous  savons  en  eiïet  que  le  purpura  hœmorrhagica  (Trousseau],  les  gangrènes 
qMHitanées  (Marchai,  de  Cahi),  les  ramollissements  gris  et  rouge  du  cerveau 
le  quatrième  ventricule  et  les  processus  supérieurs  du  cervelet  (Luys),  pen- 
se déclarer  dans  le  cours  de  la  glycosurie.  Tous  ces  accidents  sont  très-vrai* 
nmbhMement  dus,  d'après  Trousseau,  à  une  affection  des  parois  artérielles  qne 
!>■  désigne  du  nom  d'artérite. 

Les  altérations  de  la  t^iine  nous  prouvent  que  c'est  réellement  dans  l'étal  mor- 
|Mie  des  arlères  que  l'on  doit  chercher  la  cause  prochaine  de  rétinite.  Par  suite  de 
Mfcmpotiition  vicieuse  du  sang  et  d'affection  du  quatrième  ventricule  se  commu- 
■iqnant  au  système  des  nerfs  vaso-moteurs,  les  parois  des  vaisseaux  ne  fonction- 
■mt  pas  bien,  et  les  capillaires  se  transforment  petit  à  petit  et  subissent  des  dégé- 
■imcences  graisseuses. 

Dans  les  atrophies  de  la  papille,  c'est  surtout  dans  le  cerveau  que  la  lésion 
taMtérielle  se  déclare,  comme  cela  a  été  observé  par  Luys,  Becquerel,  Trousseau 
■t  autres,  de  là  elle  gagne  successivement  les  centres  optiques  et  amène  leur 
■Irophie. 
f  rrMMstle.  —  Il  est  très-grave,  la  maladie  de  la  rétine  n'étant  que  la  consé- 

Ece  de  raiïection  générale,  qui  très -souvent  résiste  à  tous  les  moyens.  Mais  il 
pas  rare  de  voir  les  affections  oculaires  s'arrêter  dans  leur  évolution  sous  Tin- 
ce  d'un  régime  convenable. 
1*  IValtcment.  —  Le  diabète  sucré  peut  être  occasionné  par  une  maladie  cérébrale 
Ipelconque,  et  il  serait  alors  bien  difficile  de  trouver  un  remède  contre  la  maladie 
^lEoérale  ou  oculaire.  Mais  lorsque  le  diabète  est  sous  la  dépendance  d'une  pertur- 
llation  du  système  nerveux,  qui  retentit  sur  les  fonctions  digestives  et  sur  la  sécré- 
tion hépatique;  il  n'y  a  aucun  doute  que  l'observation  d'un  régime  particulier  et- 

^^eu.  Porter  cette  liqueur  à  Tébullition  et  y  verser  alors  goutte  à  goutte  et  à  l'aide  de  la 

iirette  l'urine  étendue  au  onzième,  comme  il  a  été  dit. 

De  temps  en  temps  interposer  le  petit  ballon  entre  l'œil  et  la  lumière  du  ciel  et  arrêter  l'ad- 

4lim  de  l'urine  dès  que  l'œil,  dans  ces  conditions,  ne  percevra  plus  de  teinte  bleue  ou 

■éme  Yerdâtre. 

Supposons  que  pour  obtenir  la  décoloration  complète  de  la  liqueur  il  ait  Tallu  33  centimètres 

Cabes  de  l'urine  étendue  au  onzième,  nous  dirons  : 

33 
"  3S  centimètres  cubes  d'urine  étendue  au  onwème  ou  jj  =  3  centim.  cubes  d'urine  pure 

''•nfemaot  5  centigr.  de  glycose;  1  centim.  cube  renfermera  -^Par  conséquent  1000  cen- 

.,  0,05  X  iOOO 

*ïHi.  enbes  ou  un  litre,  renfermeront g =  16,66. 

Nota.  ^  Cet  essai  doit  toujours  être  fait  sur  un  échanlillon  moyen  pris  sur  la  totalité  de 
^*Mne  émise  en  vingt-quatre  heures  et  rapporté  à  cette  totalité. 

Si  l'urine  renfermait  peu  de  sucre  on  ne  retendrait  pas  d'eau  et  on  l'emploierait  pure. 

BOHNERATi 
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Tusage  de  quelques  moyens  ihérapeutiqoes  puiasenl  oontribaer  au  létiUMami 
de  la  santé  générale  et  à  l'amélioration  de  la  Yoe. 

L'alimentation  aussi  azotée  que  possible  doit  être  recommandée  de  préftrenoe. 
Mais  si  le  régime  animalisé  est  de  tons  le  plus  proGlable,  il  faut  poanantyanciflr 
quelques  légumes,  et,  d'après  l'avis  de  Boochardat,  cenx  qui  ooolieaiieil  Me 
proportion  considérable  de  chlorophylle,  tels  que  les  épinards,  roseiik,  les  chou, 
le  cresson,  etc. 

L'usage  des  féculents  doit  être  complètement  défendu,  ou  an  moios  diomii 
dans  une  grande  proportion,  et  c'est  dans  ce  même  but  qu'on  doit  interdire  le pâ' 
de  froment  on  de  seigle,  et  le  remplacer  par  le  pain  de  gluten. 

Parmi  les  moyens  pharmaceutiques,  les  alcalins  agissent  d'noe  maoïère  tii^iti 
efficace,  et  c'est  dans  ce  but  que  nous  recommandons  l'usage  des  eaux  de 
ou  de  Vais. 

Bouchardat  a  mis  en  usage  les  préparations  arsenicales,  qui,  en  agisâint  sur 
système  du  grand  sympathique,  peuvent  aaiver  avec  avantage  la  circulatioB 
modifier  la  nutrition  générale  de  l'organisme. 

A  ces  moyens  nous  devons  ajouter  l'influence  incontestable  de  l'hydrot 
et  de  l'exercice  méthodique  et  modéré. 

Quant  au  traitement  local,  il  est  de  peu  d'efficacité,  et  nous  n'y  avons 
recours. 

Bibliographie.  —  Detmarres,  Amblyopie  causée  par  la  glycosurie  [Traité   des  mat 
des  yeux,  t.  IH,  p.  521,  1858).  —  Lecorché,  Gazette  hebdomadaire ^  1861,  p.   726. 
Galezowski,  Réiinite  giycosurique  (Compte  rendu  du  Congrès  d'ophtkalmologie  de  IM^' 
1862,  p.  110) ,  et  Diagnostic  des  maladies  des  yeux  par  la  chromaioscopie  réliniemie,i    ' 
p.  182.  —  Edouard  von  Jaeger,  Entzûndunglier  NetzhatU  bei  Diabètes  mellitus  (0^ 
moskopischer  Hand-Atlas,  Wien,  1869,  p.  99).  —  Ossowidski,  Ueber  die  bei  der  Z\ 
fiamruhr  vorkommendcn  Augenkranktieiten  (inaugural  Dissert,  Berlin,  1869).  — 
Relinilts  inGbjcosuria  (Transactions  of  the  American  ophVialmological  Society .  Ncw- 
1869,  p.  71). 

ARTICLE  VI 

ALTÉRATIONS  DE  LA  RÉTINE  DANS  LA  POLYORIE,  L'HÊHOPHYLIB,  LA  LEDKÈIIIV 

l'anémie  AIOUE. 

Â.  Polyurie.  —  Sous  le  nom  de  polyurie  ou  de  diabète  insipide ^  on  d 
un  état  morbide  caractérisé  par  une  émission  exagérée  et  non  passagère  d'orîM 
d'un  poids  spéciGque  faible,  sans  sucre  ni  albumine. 

Il  résulte  des  recherches  du  professeur  Sée  (1)  que  la  polyurie  simple  peut 
longtemps  sans  porter  le  moindre  trouble  dans  la  santé.  Et,  en  effet,  si  les 
de  scorbut  ou  de  purpura  ont  été  signalées  à  la  surface  de  la  peau,  elles  sont 
général,  d'après  Lancereaux  (2),  très-rares  et  peu  nombreuses. 

La  vue,  chez  ces  malades,  est  généralement  Intacte,  quoique,  chez  qodqoS' 
uns  d'entre  eux,  nous  ayons  pu  découvrir  la  présence  de  taches  bémorrhagMiai 
disséminées  sur  la  périphérie  de  la  rétine.  Ces  taches  étaient  très-petites,  antii- 
dies,  grosses  comme  une  tête  d'épingle,  et  ne  gênaient  en  aucune  façon  la  visioft 

(1)  Sée,  Leçons  de  pathologie  expérimentale ,  p.  89.  Paris,  1866. 

(2)  Lancereaux,  De  la  polyurie,  thèse  de  concours  pour  Tagrégation,  1869. 
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Jusqu'à  présent  je  n*ai  obsenré  que  deux  faits  de  ce  genre  :  un  dans  le  service 
du  docteur  Hérard,  à  rHôtel-Dten,  en  1866,  et  Tautre  sur  un  mabde  du  profes- 
seur Lasègue,  en  1869,  à  Thôpital  Necker.  A  Texamen  ophthalmoseopique,  on 
trouvait  dans  chaque  œil  de  trois  à  huit  taches  hémorrhagiques  régulièrement 
arrondies.  A  part  ces  hémorrhagies,  il  n*y  avait  point  d'altération  ni  dans  la  papille, 
ni  dans  aucune  membrane  de  rœil.  On  trouvera,  dans  notre  i4//a«  ophihalmosco^ 
pique,  une  figure  reproduisant  cette  forme  d'altération. 

B.  Hémophilie  on  purpura  hamorrhagica.  —  Elle  peut  amener  des 
hémorrbagies  dans  les  deux  rétines  à  la  fois.  Cette  même  afleclion  frappe  souvent 
le  cerveau  et  les  nerfs  optiques.  C'est  ainsi  que  nous  avons  observé,  en  1862, 
dans  le  service  du  professeur  Trousseau,  à  l'Hôtel-Dieu,  un  malade  qui  était 
atteint  d'hémophilie  très-grave  suivie  de  perte  de  connaissance,  de  coma  et  d'autres 
symptômes  graves  cérébraux,  dont  il  succomba.  L'examen  ophthalmoscopique, 
fait  en  présence  du  docteur  Dumontpallier,  nous  révéla  de  larges  taches  rouges 
apoplectiques  dans  plusieurs  endroits  des  deux  rétines. 

Un  autre  fait  non  moins  intéressant  se  présenta  à  notre  observation  en  1870, 
sur  un  malade  du  service  du  professeur  Ambrolse  Tardieu,  à  l'Hôtel-Dieu.  Agé  de 
cinquante  ans,  il  était  arrivé,  par  des  excès  alcooliques,  à  une  émaciation  extrême. 
Des  taches  hémorcliagiqnes,  taches  de  purpura,  s'observaient  sur  tout  le  corps, 
et  l'examen  ophthalmoscopique,  fait  en  présence  du  docteur  Hayem  et  du  docteur 
Rue,  nous  permit  de  constater  de  larges  plaques  ecchymotiques  qui  recou- 
vraient presque  tout  le  champ  rétinien,  et  envahissaient  la  macula  dans  Tœil  droit. 
I^es  détails  de  cette  observatioon  ont  été  rapportés  par  le  docteur  Ruc(1). 

C.  Anémie  aiguë.  —  Le  professeur  Béhier  a  attiré  l'attention  des  praticiens 
sur  une  maladie  particulière,  qu'il  appelle  anémie  aiguës  qui  a,  selon  lui,  une 
grande  analogie  avec  Vanémie  du  cheval.  Chez  ces  malades,  Témaciation  arrive  à 
un  degré  extrême,  la  diarrhée  persistante  parait  en  être  la  cause,  et  sous  l'influence 
d'une  hydrémie  et  d'une  fluidification  extrême  du  sang,  le  corps  tout  entier  est 
œdémaiié,  et  la  rétine  se  recouvre  de  taches  ecchymotiques  très-nombreuses, 
larges,  situées  sur  le  trajet  des  veines.  Un  cas  analogue  se  présenta  à  notre  obser- 
vation en  1870,  dans  son  service  à  l'Hôtel-Dieu,  et  l'examen  ophthalmoscopique, 
fait  en  présence  du  professeur,  nous  a  permis  de  constater  des  hémorrbagies  dans 
les  deux  yeux  ;  les  deux  papilles  étaient  infiltrées  d'une  exsudation  séreuse,  et 
dans  différents  endroits  on  constatait  des  taches  exsudatives  blanchâtres. 

Cette  forme  d'altération  rétinienne  ressemble,  sous  tous  les  points,  à  celles  que 
nous  avons  observées  et  décrites  dans  Thémopliilie. 

D.  Leukémie  ou  leucocythémie.  -»  Cette  affection  est,  comme  on  sait, 
caractérisée  par  une  augmentation  considérable  de  la  quantité  des  globules  blancs 
dans  le  sang.  Chez  quelques-uns  de  ces  malades,  Liebreich  a  constaté  une  forme 
particulière  d'inflammation  de  la  rétine,  qu'il  a  appelée  rétinite  leukémique.  Perrin 
a  rapporté  un  cas  des  plus  intéressants  de  rétinite  leukémique.  Â  en  juger  d'après 
les  faits  connus,  la  papille,  dans  cette  affection,  est  pâle,  entourée  d'une  légère  infil- 
tration séreuse;  le^  veines  présentent  de  nombreuses  varicosités,  et  les  artères  sont 
ténues  et  claires.  Sur  les  parties  périphériques  de  la  rétine  ainsi  que  dans  la  région 
de  la  macula^  on  a  constaté  de  nombreuses  taches  brillantes  et  blanchâtres. 

(1)  Rue,  Union  médicale,  1870. 
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A  raoloine,  Perm  i  inwré. 
earirai  de  b  pipiile,  an  pradi 
Béef,M  mîiîea  deaqodles  oa  apercevait  d 
graeobtkMH  miUaire»,  ^ni  coatcsaicat  de 
blîoas  sraÔKSscs  libres  et  des  gMMks  Us 
sloés  dans  les  coocks  eileraes  de  la  rétiae. 

Il  arrive  qoelquelots  que  la  maladie  pread  les  caractères  d  bm  vraie  Bëvro- 
■ite,  ONDiDe  ceb  est  arrivé  cba  Boe  oalade  de  Tllaex,  à  SaîM-Ijom,  et  q«*i 
a  M  pemib  d'eiaoïiBer.  Les  coaloon  de  b  papille 
plétement  maiqBés  par  une  exsodatioa.  Les  vmtiwi  étaieat  icAeaaeBt  développé» 
et  sort»  qo'ib  avaient  plus  de  f|intre  Sms  le  voloMe  acriMaL  Par  pbœs,  sar  b 
rétiae,  oo  voyait  des  lâches  ronges  hémorriiagMii 
d*essiidaiioos  bbochilres. 


BnLMCiAPSic.  —  Galewwdû,  Bf  im  réUmiU  poijfmrifme  {àUiêm  é'o^ikeimtoêcofiey  1871), 
et  Aj»plexie  de  im  rétime  {Ammmiet  ^oeuiist,,  tStS,  f .  95),~C— itoii,  Étwie  tmr  tm  rmieur 
êimiotiqme  de»  mpcpieriee  rHônemmet,  iMtet  et  P«it,  1868.  —  B«c,  Pmrpmm  ka  mmm  wAm- 
giea  arec héwtorrkmgie  rHimieime;  obêertmtiom^  amiapne(Vmiom  mtid,^  187#,  ■*  AS,  pt  Mê). 
—  Utbreîck,  Ânmalet  (Tondist.^  1882,  L ILYI,  p.  tl9  ;  et  ÂUm$  d'opktÂnimateùpie,  p.  29, 
tiM.  X,  llf.  3.  —  Pierria,  Hétimiie  iewcocylhémtipÊe  dimfmuftiqwée  iiemdnnt  In  rie,  Mttirt; 
atanfme  (Giwtfe  des  MfÀttntr,  t878.  f.  181,  a*  A8). 


iRTICLE  VII 
8ÊTIIIITE  sTraitrnQCE. 

Les  aroaoroses  syphtliiiqoes  soot  le  plus  souveot  ducs  aox  altérations  des  mem- 
branes  internes  de  VœiU  Josqa'k  présent  les  autears  ne  sont  pas  bien  fixés  sur  la 
question  de  savoir  si  c'est  b  rétine  on  b  choroïde  qni  est  primitivement  atteinte 
dans  cette  mabdie. 

Desmarres  père,  Follio  et  les  antenrs  anglais  pensent  qne  b  rétine  est  presque 
toujours  accompagnée  d*one  choroldite.  Mes  propres  observations  m*ont  permis 
de  constater,  dans  la  majorité  des  cas,  rexactitnde  de  cette  opinion  ;  mab  f  ai  éga- 
lement eu  l'occasion  de  voir  des  cas  de  rétinite  qni  n'avaient  amené  aucune  altéra- 
tion du  cAié  de  b  membrane  vascubire. 

Le  docteur  Jacqiuy  (t  )  divise  les  rétinites  syphilitiques  eu  deux  variétés  :  séreune 
et  interstitielle  ;  les  signes  de  ces  deux  variétés  se  rapprochent  tellement  entre  eux, 
qn*il  est  diflBcile  de  trouver  toujours  cette  difli^rence.  Les  signes  ophthalmosco- 
piques  de  la  rétinite  sypbilitîqne  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  ceux  qui  se 
développent  sous  Tinfloence  d'autres  causes.  Ce  n'est  qu'en  s'appupnt  sur  des 
données  étiolugiques,  aiUM  qu'en  écartant  par  voie  d'exchisitm  les  autres 
probables,  que  nous  pourrons  arriver  à  faire  un  diagnostic  exKt.  Voici  les 
principaux  : 

1.  ÏJà  rétinite  syphilitique  débute,  le  plus  souvent,  lentement;  les  malades 
s'aperçoivent  peu  ^  peu  qu'ib  ont  une  certaine  diflSculté  ï  continuer  leurs  occu- 
pations, surtout  à  l'approche  de  la  nuit 

(1)  iacqttaf ,  Dei  affectùmt  typhUitiquet  du  fomddtl'^i,  thêta  da  Parifi  1870,  p.  18. 
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2.  Une  autre  forme  de  rétioile  syphilitique  débute  d'une  manière  brusque; 
c'est  celle  qui  occupe  la  macula.  Le  scotome  centrai  recouvre  les  objets  que  l'on 
veut  fixer. 

3.  Ce  qui  tourmente  le  plus  les  malades,  ce  sont  des  pbotopsies  et  chrupsies. 
A  tout  moment,  le  jour  comme  la  nuit,  les  yeux  ouverts  aussi  bien  que  fermés, 
ils  voient  dans  leurs  yeux  des  feux  de  différentes  couleurs,  des  éclairs,  des  globules 
lumineux  et  quelquefois  de  vrais  feux  d'artifice. 

A.  Au  début  de  l'affection,  la  vision  centrale  n'est  que  légèrement  affaiblie,  et 
les  malades  lisent  les  caractères  des  n""*  &  ou  5  de  l'échelle  de  Girand-Teulon.  Mais 
si  la  macula  est  envahie  par  les  apoplexies  ou  les  exsudations,  l'acuité  visuelle  est 
sensiblement  émoussée,  malgré  Tintégrité  parlaite  du  champ  visuel  périphérique. 

Il  arrive  pourtant  bien  souvent  que  le  malade,  en  fixant  attentivement  pendant 
quelques  instants  un  livre,  parviendra  à  distinguer  les  plus  fins  caractères;  souvent 
il  n'en  voit  que  deux  ou  trois  lettres,  un  mot  ou  te  moitié  d'un  mot  ;  immédiate* 
ment  à  côté  il  s'aperçoit  d'une  tache  qui  masque  le  reste  de  l'imprimé. 

5.  La  photophobie  est  [lar  moments  très-grande,  et  les  malades  sont  complète- 
ment éblouis  par  un  grand  jour.  Il  en  est  de  même  lorsqu'ils  passent  d'un  endroit 
clair  dans  un  milieu  sombre,  et  vice  vend;  ils  sont  forcés,  pendant  quelque  temps, 
de  rester  les  yeux  fermés  avant  qu'ils  s'habituent  à  la  lumière. 

6.  Un  des  phénomènes  les  plus  curieux  et  les  plus  importants  pour  le  diagnostic 
de  la  rétinite  syphilitique^  c*est  la  cécité  partielle  des  cùuleun.  Ainsi,  lorsqu'il 
s'agit  des  couleurs  composées,  comme  le  vert  ou  le  violet,  les  malades  ne  per- 
çoivent qu'une  des  couleurs  primitives  qui  les  composent  ;  d'autre  part,  le  jaune 
leur  paraît  blanc,  et  le  bleu  devient  gris  ou  verdâtre. 

Ce  phénomène  n'est,  selon  moi,  que  l'expression  de  l'altération  rétinienne  ou 
du  nerf  optique,  de  quelque  nature  que  ce  soit*  Il  peut  aussi  exister  dans  une 
choroïde  syphilitique;  son  absence,  au  contraire,  dans  cette  dernière  maladie, 
nous  servira  de  preuve  que  la  rétine  n'est  point  malade. 

7.  A  rophthdlmoscope,  nous  avons  constaté  tantôt  la  rétine  toute  seule  malade; 
tantôt  elle  était  accompagnée,  à  certaine  période  d'évolution,  d'une  névrite  et 
même  d'une  choroîdite. 

8.  Habituellement,  la  pupille  ne  présente  qu'un  trouble  léger,  mais  tout  autour 
d'elle  et  le  long  des  vaisseaux  on  remarque  des  exsudations  UanchUtres,  tantôt 
longeant  ses  parois,  tantôt  situées  à  côté  d'eux.  Quelques-unes  des  branches 
veineuses  sont  rompues  et  masquées  par  des  taches  ecchymotiques  nombreuses 
disséminées  tout  le  long  d'elles. 

9.  Les  taches  afioplecliques  n'ont  rien  de  caractéristique,  et  elles  ressemblent 
tout  à  fait  aux  autres  apoplexies.  Ce  sont  ordinairement  des  branches  veineuses 
qu'on  trouve  rompues;  les  artères  ne  présentent  pas  d'aliération  :  ce  qui  semble 
prouver  que  dans  une  affection  syphilitique  les  parois  des  veines  s'altèrent  de 
préférence. 

10.  Dans  le  voisinage  des  apoplexies,  la  rétine  est  très-souvent  infiltrée.  On 
trouve  aussi  des  taches  cxsudatives  plus  ou  moins  larges  et  sans  qu'il  y  ait  la 
moindre  trace  d'héroorrhagie.  Ces  taches  sont  blanches,  très-étendues,  et  occupent 
souvent  une  large  surface  de  la  partie  centrale  et  postérieure  de  la  rétine. 

On  reconnaîtra  facilemeot  les  laebes  eisudatives  des  atrophies  choroldiemies 
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ilteinl  de  taches  exsudatives  larges  sar  la  réline,  et  ayaut  amené  un  rétrécissement 
cnsible  du  cliamp  péri|)hériqne.  Soo  malade  guérit  après  un  traitement  mixte. 

J'ai  observé  bien  plus  souvent  des  taches  exsudatives  de  la  maculay€tde  petites 
|u*elles  étaient,  elles  s'étendaient  ensuite  sur  une  large  surface,  et  souvent  elles  se 
:oinpliquaient  de  choroîditc  ou  d'iritis. 

Sur  dix  cas  de  rétinites  syphilitiques  qui  n'étaient  pas  accompagnées  de  choro!- 
lite^  quatre  fois  la  maladie  avait  débuté  par  le  scotome  central,  trois  fois  elle  était 
iccompagnée  de  névrite  optique.  Clicz  un  malade  qni  me  fut  adressé  par  le  doc- 
eur  Blachez,  la  rétinite  sypliilitique  double  ressemblait  beaucoup  à  une  rétinite 
ilbuminnrique  ;  le  malade  était  sujet  en  même  temps,  depuis  le  début  de  Taffec- 
lîoii,  à  des  attaques  cérébrales,  telles  qu'étourdissements,  vomissements,  maux  de 
.êle  et  perte  de  connaissance.  La  cause  syphilitique  ayant  été  reconnue,  j'ai  prescrit, 
e  traitement  mixte  antivénérien,  et  le  malade  guérit  complètement  au  bout  de 
quatre  mois  de  traitement;  la  vue  revint  complètement,  ks  héjnorrbagies  dispa- 
rurent et  les  accidents  cérébraux  se  dissipèrent  totalement 

»Umao«tie  ûUÊéremMi.  —  Il  serait  difficile  de  reconnaître  b  nature  syphi- 
litique d'une  rétinite  qui  ne  serait  pas  accompagnée  de  cboroidite.  Pourtant,  lorsque 
l'on  compare  successivement  tous  les  signes  fonctionnels  et  ophthalmoscopiques 
entre  eux,  et  que  l'on  trouve  des  complications  du  côté  de  l'iris,  de  la  choroïde 
ou  du  corps  vitré,  on  peut  avoir  presque  la  certitude  de  la  nature  syphilitique  de 
la  maladie. 

•  Une  rétinite,  en  eiïet,  reconnaîtra  une  cause  syphilitique  quand  elle  sera  cen- 
trale, qu'elle  occupera  la  région  de  la  macula  ^  lorsqu'il  n'y  a  eu  qu'un  seul  œil  de 
pris,  ou  que  dans  un  œil  II  y  aura  une  iritis  pendant  que  l'autre  sera  aiïecté,  soit 
d'une  choroîdile,  soit  de  qévrite.  L'existence  simultanée  dans  le  même  œil  d'une 
rétinite  et  d'une  iritis  est  pour  moi  le  signe  certain  de  l'affeaion  syphilitique. 

Éti«iasle.  —  Cette  forme  de  rétinite  apparaît,  le  plus  souvent,  pendant  la 
période  secondaire  de  la  syphilis  ou  elle  la  suit  de  près.  Rarement  elle  survient 
plus  tard.  Quelquefois  pourtant,  apparaissant  à  cette  période,  elle  devient  maligne, 
ce  que  nous  avons  observé  surtout  chez  les  personnes  âgées.  La  rétinite  syphi- 
litique peut  être  héréditaire,  comme  cela  avait  été  reconnu  par  Hutchinson 
et  Jacob. 

■ar«iM.  —  La  rétinite  syphilitique  a  une  marche  lente;  elle  reste  souvent  et 
pendant  longtemps  stationnaire,  puis  elle  s'aggrave  rapidement  et  se  complique 
même,  soit  d'iritis,  soit  de  clioroldite,  très  graves  et  très-douloureuses.  Dès  que 
les  symptômes  aigus  sont  enrayés,  on  s'aperçoit  que  le  champ  visuel  présente,  par 
places,  de  très-grandes  lacunes. 

ProBÔflUe.  —  II  est  relativement  assez  favorable,  surtout  si  le  sujet  est  jeune 
et  si  l'aiïection  n'a  pas  atteint  la  macula.  D'ordinaire,  le  traitement,  dans  ces  con- 
ditions, en  vient  à  bout,  et  la  vue  peut  se  rétablir  complètement. 

Les  rétinites  occupant  la  région  de  la  macula  sont  plus  difiiciles  à  guérir,  et  par 
conséquent  elles  sont  plus  graves  dans  leur  issue  ;  les  récidives  qui  les  caractérisent 
peuvent  entraîner  des  complications  très-sérieuses  et  même  se  terminer  par  la  cécité 
complète. 

TrAitemeat.  —  L'affection  appartient,  comme  nous  avons  vu,  à  la  période 
secondaire  de  la  syphilis;  c'est  pourquoi  le  traitement  mercuriel  doit  avoir. ici  la 
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prvft^raice.  Oo  radministre,  soit  sont  forme  de  pilules  au  soUioié  (Clerc)  oo  de 
pro!oîodore  de  mercare  (Ricord),  soit  enfio  soos  forme  d'oue  solotioo  (Kqiievr  ds 
Van  S^leten).  On  administrera  ces  préfiarations  d'après  les  indicatiofts  et  lesdoon 
indiquées  k  propos  de  riritis(i). 

Nais  la  meillenre  méthode  et  la  plos  efficace  de  tontes  est  incontestaMemcaC  œle 
des  frictions  avec  l'onguent  mercorid,  aux  bras  on  sur  les  antres  parties  do  corps, 
de  6  à  8  grammes,  a6n  d'obtenir  la  sali? ation.  Ces  frictions  seront  ooatninèei 
pendant  phisieors  mois,  mais  arec  des  iotermptions  à  chaque  non? elle  nlmlion. 

Le  traitement  mercnrid  seul  est  insnfisant  pour  arrêter  la  marche  de  h  ma- 
ladie, et  j'ai  rbabiinde  de  l'associer  à  Tiodore  de  potassium,  que  je  porte  à  des 
doses  plus  oo  moins  élevées,  selon  b  gravité  de  la  maladie.  Selon  Tavis  do  doctenr 
gommier,  on  ne  pent  obtenir  de  résultats  satislabants  tant  qu'on  ne  porte  pus  la 
dose  de  ce  médicament  à  2  et  souvent  3  grammes  par  jour. 

Pour  prévenir  les  récidives,  on  doit  continuer  le  traitement  interoe  peodant 
longtemps,  même  lorsque  le  nudade  se  croit  guén. 

Le  traitement  local  n'a  pas  une  grande  utilité;  ce  i^est  qu'au  oMNoeot  des 
attaques  aiguës  que  l'application  des  sangsues  prés  ds  l'oreille  et  rinstillaiioo  d'me 
solution  concentrée  d'atropine  dans  l'œil  seront  indiquées. 

BnuocsArni.  —  Oesmarrei,  Œdème  syphUitiqut  de  la  rétine  (Traité  des  nmlaéiet  dei 
yeux,  Parif ,  1858,  1. 111,  p.  505).  —  ITade,  De  la  réfimUe  typhilitkiue  {Jhe  Midêamd  fmarf. 
Joum,  ofmedm  se,,  May  1857).  —  Jacob,  ExsutlntioH  de  la  rétine  dans  In  syplù'iû  kéré» 
ditaire  {Med,  Times  and  Gaz.^  5  dée.  1857).  —  Bader,  On  ophihalmoj(Cupic  ttppemrameesaf 
secondary  syphilis  {Ophth.  Hosp.  Rep.,  1858,  u»  5,  p.  215).  —  Jaeobson,  Die  Hetimtis 
syphditica  (Kcenigsb,  med.  Jahrh.,  1859, 1. 1,  p.  283).  —  Brennif ,  Syphilitit^he  AWsiWraf- 
enttûndung  {Ungar  Zeitschr,,  1801 ,  n*  10).  —  Faao,  De  h  rétmite syphilitique (Vmiom méd,, 
1861,  n*  67).  ^  Hutcbinaon  et  iaekaon,  Mtinite  syphilitiqm  {Med.  Tunes  andG^.^  t8€l, 
et  1862).  — Galetowski,  De  la  rétinite  et  de  la  névrite  syp/tilitiifues  (Oaz,  deshôp.,  1866, 
p.  419);  et  Atlas  d'ophthalmascopie,  1871.  ^  Von  Graefe,  Velfer  centrale  f  ecidivirende 
Hetinitis  {Arckiv  fur  Ophthalm.,  Bd.  XII,  Abth.  11,  p.  21 1).  —  laeqney,  Opt  a/feetiont 
syphilitiques  du  fond  de  tœil,  tbèae  de  Par»,  1870. 

ARTICLE  VIII 

BÊTINI1E   riGMENTAIRE. 

Cette  affection  est  caractérisée  par  la  présence  du  pigment  dans  l'épaisseur  de 
la  rétine,  qui  donne  un  aspect  particulier  au  fond  de  l 'ceil  (ont  entier. 

Les  signes  de  la  rétinite  pigmentaire  sont  de  deux  sortes  :  les  uns  anatomiques, 
visibles  II  rophthalinosoope  ;  les  autres  fonctionnels  oo  ph^-siologiques. 

Mais  les  uns  et  les  autres  peuvent  varier  dans  une  certaine  mesure,  selon  la 
nature  étiologique  de  la  maladie;  nous  avons' décrit  en  effet  deux  variétés  de 
rétinite  pigmentaire,  l'une  congénitale,  et  l'autre  syphilitique.  Examinons  succes- 
sivement chacune  de  ces  formes  : 

A.  Rétinite  pigmentaire  congénitale.  —  Elle  est  caractérisée  par  les 
altérations  de  la  rétine,  du  nerf  optique,  de  la  choroïde  et  du  cristallin,  que 
rophtbalmoscope  laisse  facilement  apercevoir  pendant  la  vie. 

07HB|i«oflHit#laele.  —  Sit/»es  ophthalmotcopiguett.  —  i.  La  rétine  se  pré- 
sente ordinairement  parsemée  de  taches  noires,  cliarbonneuses,  irrégulières,  sou* 

(i)  Voyss  pai*  SSSi^ 
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vent  «triées  et  rormànt  dans  lenr  ensemble  une  sorte  àe  filet  noir  éteeda  sur  le 
rond  rouge  de  l'œil.  C'est  la  pigmeniation  de  la  rëlinfe  qui  donne  cet  aspect  parti- 
culier, dont  oa  peut  se  rendre  un  compte  exact  par  la  figure  3U\  qae  nous  aToos 
reproduite  d'après  un  de  nos  malades.  Pour  Ifs  découvrir  plus  facilement,  oa  doit 
eiamiiier  successiTeracnl  le»  diiïërentes  parties  du  fond  de  l'oetl,  en  suiraDt  les 
vaisseaux  principaux,  i|ui  se  rendent  de  la  papille  vers  l'ara  ttmia.  On  apercevra 
dansl'nneon  l'autre  direction  de  petiuanus  pigmentoires  ayant  la  fwme  de  stries, 
de  poiutii  et  de  taches  irr^liéres,  et  doot  l'cnsembie  a  la  plus  grande  f 
lilancc  arec  la  coupe  microscopique  d'un  os  avec  ses  oitéoplasta  (ûg.  Ihi). 


FiG.  3AI.  —  Rétinite  pigmenltire. 

Ces  lâches  sont  les  pliis  nombreuses  vers  l'ora  ierrata,  et  \  mesure  qu'on  se 
rapproche  de  U  papille,  on  les  volt  diminuer  en  nombre  et  en  volume.  La  macula 
reste  le  plus  souvent  intacte,  et  l'on  ne  trouve  que  rarement  des  taches  pigaieo' 
laires  au  vobinage  de  la  papille. 

La  distribution  de  ces  taches  n'est  pas  partout  régulière,  et  l'on  volt  des  parties 
de  la  rétine  complètement  envahies  par  elles,  pendant  qued'autres  régions,  voisines 
mSme  de  l'ora  terrata,  en  sont  complètement  eiemptts.  Quelquefois  même  on 
rencontre  des  malades  qui  présentent  tous  ks  signes  fonctionnels  de  la  réiinite  pig- 
nieiitaire,  mars  dont  les  rétines  sont  si  peu  malades  en  apparence,  que  c'est  i  peiae 
si  l'on  découvre  çà  et  là  quelques  taches  pigmentairos  sur  le  trajet  des  vaisseaux 
rétiniens,  comme  il  nons  a  été  possible  de  l'observer  sur  un  malade  du  docteur 
Oesmarres,  et  sur  un  autre  du  professeur  Richet  il  la  Pitié.  C'est  celte  variété  que 
j'ai  appelée  rêtimle  pigmeataire  lani  pigment  (1). 

(1)  Caleiowblii,  Reclxfrcha  opiilhalmvicopiques  su>-  Ifs  malatlifs  de  la  féline  et  du  nerf 
optique.  Paris,  1883,  p.  23, 
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Elle  se  déclare  dès  les  premières  années  de  la  vie  de  Tenfant,  qui,  à  rapproche  de 
la  nuit,  éprouve  un  certain  embarras  dans  ses  mouvements  et  ses  actes.  Les 
parents  croient  d'abord  que  l'enfant  n'est  que  maladroit,  mais  avec  Tâge  la  mala- 
die faisant  des  progrès,  Théméralopie  devient  évidente. 

Cette  aniblyopie  nocturne  devient  apparente  dès  que  le  malade  se  trouve  dans 
un  eudroit  sombre.  On  voit  par  là  que  la  rétine  est  atteinte  d'une  sorte  d'analgésie 
ou  de  torpeur,  et  qu'elle  ne  peut  fonctionner  et  percevoir  les  impressions  lumi- 
neuses qu'au  grand  jour,  lorsque  le  milieu  dans  lequel  le  malade  se  trouve  est 
vivement  éclairé. 

2.  Hétréciisemeni  du  champ  visuel  périphérique.  —  La  rétinite  pigmentaire 
débute,  comme  nous  Tâtons  démontré,  par  la  partie  péripliériqne,  et  à  mesure 
qu'elle  s'avance  vers  les  parties  centrales,  le  champ  visuel  se  rétrécit  concentri- 
quement,  et  se  réduit  souvent  à  une  étendue  de  5  centimètres  de  surface  et  en 
deçà.  Si  l'on  ajoute  à  raOalblissement  général  de  la  perceptivité  lumineuse  le  rétré- 
cissement du  champ  visuel,  on  troavera  l'explication  de  la  grande  difficulté  qu'ont 
les  malades  à  s'orienter  la  nuit 

3.  Conservation  de  la  vision  centrale.  —  L'acuiié  visuelle  centrale  se  conserve 
habituellement  dans  toute  son  intégrité  et  pendant  de  très-longues  années.  Ce 
signe  est  très- caractéristique,  surtout  si  on  le  compare  avec  le  précédent.  On 
voit,  en  effet,  des  individus  pouvant  lire  facilement  les  caractères  les  plus  fins, 
quoique  le  champ  visuel  soit  tellement  rétréci,  que  c'est  avec  la  plus  grande  peine 
qu'ils  peuvent  se  conduire  tout  seuls.  Mais  à  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès 
et  atteint  successivement  la  région  de  la  macula^  la  vision  centrale  s'affaiblit  de 
plus  en  plus,  ce  qui  peut  amener  une  cécité  complète. 

h.  Nystagmus  et  incongruence  des  rétines.  —  Par  suite  des  opacités  centrales 
et  postérieures  du  cristallin  et  d'altération  prématurée  de  la  macula^  la  vision  cen- 
trale étant  gênée,  le  regard  devient  incertain  et  l'œil  tremblotant  (tiystaymus),  ou 
bien  le  malade,  en  regardant  un  objets  semble  avoir  l'œil  tourné  dans  un  autre 
sens  quelconque  {incongruence  des  rétines), 

5.  L'affection  existe  ordinairement  dans  les  deux  yeux.  Dans  deux  cas  seule- 
ment, sur  plus  de  cent  soixante,  j'ai  trouvé  la  rétinite  pigmentaire  monoculaire, 
mais  alors  elle  était  stationnaire. 

nlArche.  —  La  rétinite  pigmentaire  accuse  généralement  une  marche  irès-lente  ; 
commencée  presque  dans  la  vie  fœtale  ou  pendant  la  première  enfance,  elle  se 
développe  pendant  vingt,  trente  et  quarante  ans,  jusqu'à  ce  que  la  cécité  devienne 
complète.  J'ai  vu  des  rétinites  pigmentaires  ne  devenir  progressives  qu'à  l'âge  de 
trente  à  quarante  ans.  Chez  d'autres,  la  marche  est  tellement  rapide,  que  déjà  à 
l'âge  de  cinq  à  dix  ans  l'enfant  devient  aveugle.  Leber  rapporte  des  observations 
d'enfants  venant  au  monde  complètement  aveugles  par  suite  de  rétinite  pigmen- 
taire. On  voit  que  chez  eux  la  rétinite  a  traversé  toute  son  évolution  pendant  la  vie 
intra-utérine. 

Anatomle  pathologique.  —  Douders(l)  est  le  premier  qui  donna  une  des- 
cription détaillée  des  altérations  anatomiques  qui  existent  dans  cette  maladie  : 
selon  lui,  c'était  le  pigment  développé  dans  l'épaisseur  de  la  rétine  qui  était  la  caubc 

(1)  Donders,  Ârchiv  f,  Ophlfiaiin.,  fid.  III,  Ablb.  I,  p.  139. 
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A  raatopsie,  Perrin  a  trouvé,  dans  ooe  zone  circnlaire  située  I  h  milimèlro 
environ  de  la  papille,  des  productions  pathologiques,  rouges,  finement  mamehNh 
nées,  au  milieu  desquelles  on  apercevait  de  petites  masses  grisâtres  analogues 
granulations  miliaires,  qui  contenaient  de  grosses  cellules  graisseuses,  desgn»; 
lotions  graisseuses  libres  et  des  globules  blancs.  Ces  éléments  nKMiNdes  étaiot] 
situés  dans  les  couches  externes  de  la  rétine. 

Il  arrive  quelquefois  que  la  maladie  prend  les  caractères  d'une  vraie  aévi 
nite,  comme  cela  est  arrivé  chez  une  malade  de  Tillani,  à  Saint-Louis»  et  qa*3i 
a  été  permis  d'examiner.  Les  contours  de  la  papille  étaient  chez  celte  malade 
plétement  masqués  par  une  exsudation.  Les  vaisseaux  étaient  tdlemeot 
et  sortis  qu'ils  avaient  plus  de  quatre  ibis  le  volume  normal.  Par  i^ces, 
rétine,  ou  voyait  des  taches  rouges  hémorrhagiques.  Les  vaisseaux  étaient 
d'exsudations  blanchâtres. 

Bibliographie.  —  Galezowski,  De  la  rétinite  polyurique  (Atlas  d'ophthalmoKopk^  11 
et  Apoplexie  de  la  rétine  (Annales  cToculist,,  1863,  p.  95).  ~  Courtois,  Étude  sur  la 
simiotique  des  apoplexies  rétiniennes,  thèses  de  Paris,  1868.  —  Rac,  PufTmra 
gica  avechémorrhagie  rétinienne;  observation^  autopsie  (Union  méd,,  1870,  n9  AS,  p. 
—  Leibreich,  Annales  d^oculist.^  1862,  t.  XLVI,  p.  119  ;  et  Atlas  d^ophthalmoseopky  f 
'tabl.  X,  fig.  3.  —  Perrin,  Rétinite  leucocythémique  diagnostiquée  pendant  la  vie, 
autopsie  (Gazette  des  hApitaux,  1870,  p.  191,  n^  48).  • 


ARTICLE  VII 

RÉTINITE  SYPHILITIQUE. 

Les  amauroses  syphilitiques  sont  le  plus  souvent  dues  aui  altérations  des 
branes  internes  de  l'opil.  Jusqu*à  présent  les  auteurs  ne  sont  pas  bien  6xés 
question  de  savoir  si  c'est  la  rétine  ou  la  choroïde  qui  est  primitivement  ail 
dans  cette  maladie. 

Desmarres  père,  Follin  et  les  auteurs  anglais  pensent  que  la  rétine  est 
toujours  accompagnée  d'une  choroîdite.  Mes  propres  observations  m'ont 
de  constater,  dans  la  majorité  des  cas,  l'exactitude  de  cette  opinion  ;  mais  f  ai 
lement  eu  l'occasion  devoir  des  cas  de  rétinite  qui  n'avaient  amené  aucune 
tion  du  côté  de  la  membrane  vasculaire. 

Le  docteur  Jacquay  (1)  divise  les  rétinites  syphilitiques  en  deux  variétés  : 
et  interstitielle;  les  signes  de  ces  deux  variétés  se  rapprochent  tellement  entrei 
qu'il  est  difficile  de  trouver  toujours  cette  différence.  Les  signes  ophthali 
piques  de  la  rétinite  syphilitique  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  ceux  tpt 
développent  sous  l'influence  d'autres  causes.  Ce  n'est  qu'en  s'appuyant  nr 
données  étiologiques,  ainsi  qu'en  écartant  par  voie  d'exclusion  les  autres 
probables,  que  nous  pourrons  arriver  à  faire  un  diagnostic  exact.  Voici  les  fl^ 
principaux  : 

1.  La  rétinite  syphilitique  débute,  le  plus  souvent,  lentement;  les  wMà 
s'aperçoivent  peu  à  peu  qu'ils  ont  une  certaine  difficulté  à  continuer  leurs  occi^ 
pations,  surtout  à  l'approche  de  la  nuit  ^ 

(1)  Jacquajr,  Des  affections  syphilitiques  du  fonddetoril^  thèse  de  Parif,  1870,  f,  î^ 
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Elle  se  déclare  dès  les  premières  aDoées  de  la  vie  de  reofant,  qui,  à  l'approche  de 
la  nuit,  éprouve  un  certain  embarras  dans  ses  mouvements  et  ses  actes.  Les 
parents  croient  d*abord  que  l'enfant  n'est  que  maladroit,  mais  avec  l'âge  la  mala- 
die faisant  des  progrès,  Théméralople  devient  évidente. 

Cette  amblyopie  nocturne  devient  apparente  dès  que  le  malade  se  trouve  dans 
un  endroit  sombre.  On  voit  par  là  que  la  rétine  est  atteinte  d'une  sorte  d'analgésie 
ou  de  torpeur,  et  qu'elle  ne  peut  fonctionner  et  percevoir  les  impressions  lumi- 
neuses qu'au  grand  jour,  lorsque  le  milieu  dans  lequel  le  malade  se  trouve  est 
vivement  éclairé. 

2.  Hétréciêsemeni  du  champ  visuel  périphérique,  —  La  rétinite  pigmentaire 
débute,  comme  nous  Tavons  démontré,  par  la  partie  périphérique»  et  à  mesure 
qu'elle  s'avance  vers  les  parties  centrales,  le  champ  visuel  se  rétrécit  concentri- 
quement,  et  se  rédoit  souvent  à  une  étendue  de  5  centimètres  de  surface  et  en 
deçà.  Si  l'on  ajoute  à  raffaibiissement  général  de  la  perceptivité  lumineuse  le  rétré- 
cissement du  champ  visuel,  on  trouvera  l'explication  de  la  grande  diflSculté  qu'ont 
les  malades  à  s'orienter  la  nuit 

3.  Conservation  de  la  vision  centrale.  —  L'acuiié  visuelle  centrale  se  conserve 
habituellement  dans  toute  son  intégrité  et  pendant  de  très-longues  années.  Ce 
signe  est  très- caractéristique,  surtout  si  on  le  compare  avec  le  précédent.  On 
voit,  en  effet,  des  individus  pouvant  lire  facilement  les  caractères  les  plus  fins, 
quoique  le  champ  visuel  soit  tellement  rétréci,  que  c'est  avec  la  plus  grande  peine 
qu'ils  peuvent  se  conduire  tout  seuls.  Mais  à  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès 
et  atteint  successivement  la  région  de  la  macula,  la  vision  centrale  s'affaiblit  dç 
plus  en  plus,  ce  qui  peut  amener  une  cécité  complète. 

h.  Nystagmus  et  incongruence  des  rétines.  —  Par  suite  des  opacités  centrales 
et  postérieures  du  cristallin  et  d'altération  prématurée  de  la  macula,  la  vision  cen- 
trale étant  gênée,  le  regard  devient  incertain  et  l'œil  tremblotant  {nystagmus),  ou 
bien  le  malade,  en  regardant  un  objets  semble  avoir  l'œil  tourné  dans  un  autre 
sens  quelconque  {incongruence  des  rétines), 

5.  L'affection  existe  ordinairement  dans  les  deux  yeux.  Dans  deux  cas  seule- 
ment, sur  plus  de  cent  soixante,  j'ai  trouvé  la  rétinite  pigmentaire  monoculaire, 
mats  alors  elle  était  stationnaire. 

Marche.  —  La  rétinite  pigmentaire  accuse  généralement  une  marche  irès-Iente  ; 
commencée  presque  dans  la  lie  fœtale  ou  pendant  la  première  enfance,  elle  se 
développe  pendant  vingt,  trente  et  quarante  ans,  jusqu'à  ce  que  la  cécité  devienne 
complète.  J'ai  vu  des  réiinites  pigmentaires  ne  devenir  progressives  qu'à  l'âge  de 
trente  à  quarante  ans.  Chez  d'autres,  la  marche  est  tellement  rapide,  que  déjà  à 
l'âge  de  cinq  à  dix  ans  l'enfant  devient  aveugle.  Leber  rapporte  des  observations 
d'enfants  venant  au  monde  complètement  aveugles  par  suite  de  rétinite  pigmen- 
taire. On  voit  que  chez  eux  la  rétinite  a  traversé  toute  son  évolution  pendant  la  vie 
intra-utérine. 

Anntoinle  pathologique.  —  Donders(l)  est  le  premier  qui  donna  une  des- 
cription détaillée  des  altérations  anatomiques  qui  existent  dans  cette  maladie  : 
selon  lui,  c'était  le  pigment  développé  dans  l'épaisseur  de  la  rétine  qui  était  la  cause 

• 

(1)  Dondcrs,  Archiv  f.  OphUmim,,  Bd.  111,  Ablh.  I,  p.  139. 
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infiUrées  du  pigment;  pendant  que  la  choroïde  elle-même  a  subi  des  modifications 
notables.  La  figure  ^U5  représente  les  cellules  épithéliales  pigmentaires  déposées 
sur  le  trajet  des  vaisseaux  rétiniens. 

En  examinant  la  rétine  avec  les  plus  grands  soins,  les  micrograpbes  ont  constaté 
les  désordres  suivanis  : 

1.  Les  parois  des  vaisseaux  présentent  presque  dans  toute  retendue  de  la  rétine 
un  épaississement  de  nature  hyaline;  leur  calibre  est  sensiblement  diminué,  et 
les  ramifications  plus  fines  sont  oblitérées  (Schweigger). 

2.  La  couche  des  fibres  optiques  est  conservée  dans  plusieurs  endroits  an  voisi- 
nage de  la  papille,  pendant  que  d'autres  fibres  sont  atrophiées.  Les  fibres  radiaires 
subissent  dans  les  couches  externes  un  allongement  considérable,  et  forment  au 
niveau  de  la  choroïde  une  inflexion  presque  rectangulaire  (Pope). 

3.  La  couche  des  bâtonnets  et  des  cônes  est  presque  complètement  détruite,  et 
elle  est  remplacée  par  des  amas  pigmentaires-  de  la  choroïde  et  la  lamelle  vitrée 
fortement  saillante  et  hypertrophiée  (Leber). 

i!i .  Le  tissu  cellulaire  de  la  rétine  est  habltaellement  fortement  développé  ; 
remplace  en  grande  partie  les  éléments  nerveux  altérés. 

5  Le  pigment  forme  des  groupes  qui  sont  distribués  surtout  le  long  des  vais- 
seaux rétiniens.  Selon  moi,  il  provient  tout  entier  de  la  choroïde;  telle  est  aussi 
l'opinion  de  Pope,  qui  a  trouvé  toujours  le  pigment  épitbélial  altéré  juste  en  iace 
de  l'endroit  où  la  rétine  était  le  plus  infiltrée  par  le  pigment  Selon  Pope,  la  proli- 
fération de  la  couche  granuleuse  externe  hypertrophiée  fait  qu'elle  s'engage  dans 
la  choroïde  et  emprisonne  une  partie  de  son  épithélium. 

6.  La  choroïde  est  altérée,  et  l'on  voit  par  places  son  atrophie  très-accentuée, 
le  pigment  épitliélial  résorbé,  tandis  que  dans  d'autres  endroits  on  constate  des 
exsudations  plastiques  très-épaisses,  qui  amènent  des  adhérences  fortement  résis- 
tantes entre  la  rétine  et  la  choroïde. 

7.  Cette  affection  réside,  comme  on  voit,  dans  les  deux  membranes  à  la  fois, 
dans  la  rétine  et  la  choroïde;  et  de  même  que  le  pigment  de  la  choroïde  altérée 
ne  pourrait  pas  s'engager  dans  la  rétine  saine,  de  même  la  rétine  pourrait  être 
macérée^  complètement  ramollie,  et  ne  serait  pas  pigmentée  tant  que  le  pigment 
choroïdien  resterait  sain  et  intact.  (Galezowski.) 

B.  Rétinite  pigmentaire  syphilitique.  —  Cette  forme  de  réiinite  diffère 
très-peu  de  la  précédente;  cependant,  si  l'on  compare  les  signes  ophthalmosco- 
piques,  ou  trouve  quelques  particularités  qui  font  distinguer  l'une  de  l'autre. 

La  rétinite  pigmentaire  syphilitique  débute  ordinairement  par  une  choroîditede 
même  nature;  le  corps  vitré  se  trouble,  la  choroïde  s'altère  et  gagne  successive- 
ment la  rétine  et  le  nerf  optique.  Nous  n'avons  point  ici  à  étudier  la  choroïdite 
syphilitique  par  laquelle  la  maladie  débute  ;  nous  en  parlerons  longuement  dans  la 
partie  consacrée  aux  maladies  de  la  choroïde.  Nous  nous  bornerons  à  donner 
un  tableau  succinct  de  la  rétinite  pigmentaire  syphilitique  déclarée.. 

Symptonuitoiogle.  —  Stgîies  ophthalmoscoptques,  —  i .  Trouble  du  corps 
^itré.  —  Ce  signe  est  un  des  plus  constants  et  des  plus  caractéristiques  de  l'affection 
syphilitique  de  l'œil,  et  il  existe  presque  toujours  dans  la  rétinite  et  la  choroïdite 
syphilitiques.  Ce  trouble  est  dû  aux  flocons  du  corps  vitré,  qui  peuvent  être  vus  à 
l'ophthalmoscope,  et  qui,  dans  d'autres  cas,  constituent  un  trouble  presque  micro - 
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prcf^i-cnce.  On  Tad ministre,  soit  sons  forme  de  pilules  au  sublimé  (Clerc)  o«  et 
proioiodure  de  mercure  (Ricord),  soit  enfin  sous  forme  d'une  solutioa  (lûpmréa 
Van  Swieten).  On  administrera  ces  préparations  d'après  les  indications  et  ksidoan 
indiquées  à  propos  de  riritis(l}. 

Mais  la  meilleure  méthode  et  la  plus  efficace  de  toutes  est  incontesublenwalcde 
des  frictions  avec  l'onguent  mercuriel,  aux  bras  ou  sur  les  autres  parties  do  eoipi, 
de  i!i  à  8  grammes,  afin  d'obtenir  la  salivation.  Ces  frictions  seront  cootheia 
pendant  plusieurs  mois,  mais  avec  des  interruptions  à  chaque  nouvello  nlifalM. 

Le  traitement  mercuriel  seul  est  insuflBsant  pour  arrêter  la  marche  dehoM- 
ladie,  et  j*ai  l'habitude  de  l'associer  à  l'iodure  de  potassium,  que  je  porte  à  dci 
doses  plus  ou  moins  élevées,  selon  la  gravité  de  la  maladie.  Selon  l'avis  do  doclev 
J^ournier,  on  ne  peut  obtenir  de  résultats  satisfaisants  tant  qu'on  ne  porte  pis  h 
dose  de  ce  médicament  à  2  et  souvent  S  grammes  par  jour. 

Pour  prévenir  les  récidives,  on  doit  continuer  le  traitement  interne  peodMt 
longtemps,  même  lorsque  le  malade  se  croit  guéri. 

Le  traitement  local  n'a  pas  une  grande  utilité;  ce  njest  qu'an  OHNoenl  do 
attaques  aiguës  que  l'application  des  sangsues  près  de  l'oreille  et  l'iiistillatioii  d'oit 
solution  concentrée  d'atropine  dans  l'œil  seront  indiquées. 

BnuoctAPHiB.  —  Desmarres,  Œdème  syphititiqw  de  la  rétine  {Traité  des  maladies  des 
yeux,  Paris,  1858,  t.  III,  p.  505).  —  Wade,  De  In  rétinite  syphilitique  {the  Midktmd  fmÊri, 
Joum,  ofmedm  se,  May  1857).  —  Jacob,  Exsudation  de  la  rétine  dans  la  sypkiU»  kéré' 
ditaire  (Med,  Times  and  Gaz.,  5  déc.  1857}.  —  fiader,  On  ophthalmoscopic  appearameesof 
secondary  syphilis  {Ophth.  Hosp.  Rep.^  1858,  ri»  5,  p.  245).  —  Jacobson,  Die  Beiimtit 
syphUitica  {Kœnigsb.  med,  Jahrh.,  1859, 1. 1,  p.  283).  —  Brennig,  Syphiliti^rhe  NWsJWnrf- 
entiûndung  {Ungar  Zeitschr,^  1861,  n*  10).  —  Fano,  De  la  rétinite syphilitique {Umitmméi,, 
1861,  n*  67).  —  Hutchinson  et  Jackson,  Rétinite  nyphilitiqtœ  {Med.  Time»  andGaz.^  1861, 
et  1862).  — Galesowski,  De  la  rétinite  et  (le  la  névrite  syphilitiques  (Gaz,  deshôp.,  1866, 
p.  419);  et  Atlas  d'ophthalmoscopie,  1871.  —  Von  Craere,  Ueber  centrale  tecidivirenJe 
Retinitis  {Archiv  fur  Ophthalm.,  Bd.  XII,  Abth.  II,  p.  211).  — Jacquey,  Des  ei/fecHoM 
syphilitiques  du  fond  de  l'œil,  thèse  de  Paris,  1870. 

ARTICLE  VIII 

BÊTINI1E   riGMENTAIRE. 

Cette  affection  est  caractérisée  par  la  présence  du  pigment  dans  l'épaiaBeor  de 
la  rétine,  qui  donne  un  aspect  particulier  au  fond  de  l'œil  tout  entier. 

Les  signes  de  la  rétinite  pigmentaire  sont  de  deux  sortes  :  les  uns  anatoink|Mi, 
visibles  li  l'ophtlialnioscope  ;  les  autres  fonctionnels  ou  physiologiques. 

Mais  les  uns  et  les  autres  peuvent  varier  dans  une  certaine  mesure,  sekM  h 
natnre  étiologique  de  la  maladie;  nous  avons  décrit  en  effet  deux  Tariélésde 
rétinite  pigmentaire,  Tune  congénitale,  et  Fautre  syphilitique.  Examinons  aocces- 
siveinent  chacune  de  ces  formes  : 

A.  Rétinite  pigmentaire  congénitale.  —  Elle  est  caractérisée  par  les 
altérations  de  la  rétine,  du  nerf  optique,  de  la  choroïde  et  du  cHstilliD,  qoe 
l'ophthalmoscope  laisse  facilement  apercevoir  pendant  la  vie. 

07Mp€oauit«lasle.  —  Sii/nes  optdhalntotcopiguen.  —  1.  I^  rétine  se  pié* 
sente  ordinairement  parsemée  de  taches  noires,  charbonneuses,  irrégulièreB«  tau* 
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'iées  et  forniani  dans  leur  ensemble  une  snne  de  filei  noir  éteadu  sur  le 
uge  de  l'œil.  C'est  la  pigmentation  de  la  rétine  qni  dontic  cet  aspecl  parti- 
dont  on  peut  se  rendre  un  compte  exact  par  la  Tigurc  341  ([ue  nous  avons 
lîle  d'apri»  DU  de  tios  malades.  Pour  les  découvrir  plus  racilenieiit,  ou  doit 
er  snccessivemeni  les  différenles  parties  du  fond  de  l'œil,  cd  suivant  les 
ne  priticipaui,  qui  se  rendent  de  la  papille  vers  l'o/o  serratu.  On  apercevra 
■ne  uo  l'autre  direction  de  petits  amas  pigmentaires  ayant  la  forme  de  stries, 
lU  L-l  de  taches  irrf-gulii^res,  et  dont  l'ensemble  a  la  |)lus  grande  ressem- 
avec  la  crtu[ie  micniscopique  d'un  os  avec  ses  oslm/ilaslfis  (lig.  3filJ. 


iKhcs  sont  le«  plûl  lionibreuses  vers  l'um  setrat-i,  et  ï  mesure  qu'on  se 
;|ie  de  la  papille,  on  les  voit  diminuer  en  nombre  et  en  volume.  La  macula 
I  pitu  souvent  intacte,  et  l'on  ne  trouve  que  rarement  des  taches  pignien- 
B  voisinage  de  la  papille. 

Irtribution  de  ces  taches  n'est  pas  partout  régulière,  et  l'on  voit  des  parties 
kîDe  comptétemeal  envahies  par  elles,  pendant  qued'antres  régions,  voisines 
p  Vora  serrala,  en  sont  complètement  exemptes.  Quelquefois  même  on 
<ft  des  malades  qui  présentent  tous  Ifs  signes  fonctionnels  de  la  rétinite  pig- 
re,  mais  dont  les  rétines  sont  si  peu  malades  en  apparence,  que  c'est  h  peine 
kconvre  çà  et  là  quelques  lâches  pigmeiilaires  sur  le  trajet  des  vaisseaux 
k  comme  il  nous  a  été  pcssible  de  l'observer  sur  un  malade  du  docteur 
tes,  et  sur  un  autre  du  professeur  Richet  ï  la  Piiîé.  C'est  cette  variâlé  que 
kUe  rétinile  pigiuenlaire  sans  pigment  (1). 

defowthi,  Rft:herches  ophlhiilmmcopiquts  sur  /•.■!  tnatiiilitu  île  la  riliiie  et  ihi  nerf 
Paris,  1861.  p.  22. 
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D*aprè8  Mooren  et  Mouchot,  ces  taches  apparaissent  d'abord  au  oôté  inlme 
du  fond  de  l'cnl  ;  de  il  elles  se  répandent  dans  le  segment  postérieur,  en  suit am 
les  vaisseaux  rétiniens  jusqu'à  la  papille.  Quelquefois  les  artères  rétiniennes  sont 
tellement  recouvertes  par  ces  amas  pigmentaires,  qu*il  est  même  diflBcile  de  la 
suivre. 

2.  L*élat  des  vaisseaux  rétiniens  nous  fournit  des  signes  très-caraclénMîqucs. 
On  les  trouve,  en  effet,  irès-sensiUenient  diminués  ;  les  veines,  il  est  vrai,  se  tnt- 
servent  mieux,  mais,  quant  aux  artères,  elles  sont  tellement  amincies,  qu'on  Ici  peid 
souvent  de  vue  au  milieu  des  taches  noires  pigmentaires.  C*est  sur  le  trajet  des 
vaisseaux  rétiniens  qu'on  trouve  des  taches  noires  accusant  la  forme  de  vaîsBeaux. 

3.  Aux  accumulations  du  pigment,  il  but  ajouter  des  infiltrations  et  exsodatioBi 
Uancbâires  et  opaUnes  de  la  rétine,  qui  tantôt  se  trouvent  au  voisinage  de  la  papille, 
tantôt  forment  de  iaiiges  traînées  blanchâtres  se  dirigeant  de  la  papille  vers  b 
périphérie. 

U,  U  papille  dn  Jierf  optique  change  d'aftpcct  :  dans  la  majorité  des  cas,  elle  e»t 
lisiblement  atrophiée,  mais  elle  conserve  néanmoins^  pendant  de  longues  années, 
une  légère  teinte  rosée.  Les  vaisseaux  centraux  de  la  papille  sont  an  contraire  sen- 
siblement atrophiés  et  à  peine  visibles,  ce  qui  contraste  d'une  manR*re  frappante 
avec  la  couleur  rosée  bien  conservée  de  la  substance  de  ce  ner£  Iji  diminutioB 
considérable  des  vaisseaux  centraux  et  la  conservation  de  la  teinte  rosée  de  la 
papille  peuvent  être  considérées  comme  patbognomoniques  de  la  rétinite  pig- 
mentaire. 

5.  La  chordide  ne  reste  pas  intacte  dans  cette  affection,  mais  les  altérations 
qu'elle  présente  k  rophthalmoscope  ne  paraissent  pas  très-marquées.  On  remanioe 
pourtant  sans  difficulté  que  la  couche  épithéliale  de  la  choroïde  a  disparu  en  grande 
partie,  et  que  les  vasa  voriicoia,  de  même  que  la  couche  chorio-capillaire,  sont 
tout  à  fait  dénudés  et  se  voient  mieux  qu'à  l'état  normal. 

6.  Les  milieux  réfringents  restent  pendant  très-longtemps  transparents.  Mab  i 
une  i)ériode  plus  ou  moins  avancée  de  h  maladie,  le  pôle  postérieur  du  cristallin 
devient  opaque.  OUe  0|>acité  est  le  plus  souvent  d'une  forme  étoilée  et  se  trouve 
au  ccnlre  même  de  la  capsule  |x>stérieure.  D*après  Van  Trigt,  cette  opacité 
présente  une  forme  étoilée  à  trois  branches.  Je  l'ai  vue'  plus  souvent  2i  cinq  «t  à 
six  branches,  tandis  qu'au  début  elle  ne  parait  que  comme  un  point  central 
arrondi.  Nous  avons  eu  l'occasion  d'obsener  ces  opacités  pendant  |)lusienri 
années,  et  nous  ne  les  avons  jamais  vues  prendre  un  très-grand  développement;  If 
l>lus  souvent  elles  restent  statlonnaires. 

7.  La  rétitiiteptgmetttnû'e  peut  se  présenter  quelquefois  sous  fonne  d'une  pig- 
.'uentation  niiliairc  de  la  région  maculaire,  et  elle  est  arcomiMgnée  alors  ôîa  k 
début  d'une  diminution  de  Tacuité  visuelle,  mais  avec  consenation  du  champ 
visuel  |)ériphérique.  Otte  altéraiiou  peut  donner  lieu  à  un  scotome  annulairv  en- 
tourant le  |)oint  de  min*,  comme  cela  est  arrivé  à  un  de  mes  malades  (I). 

Sifjms  fonctionneli»  —  1.  Hémérulopie,  —  Lu  des  premiers  symptômes  niui- 
bidesde  la  rétinite  pigmentaire  con{$énitale,  e.st  1  nn|XK»sibiliié  |)our  les  nialadi-s  de 
voir  H  de  se  conduire  le  .soir.  Cette  amblv(»pie  nocturne  est  ap|ielée  AètnvraU'pir. 

1;  i,9,l'i*f>\tkit  Hccufif  *rof»fithaiitioltnjff.  |*ar»,  187  ï,  juillet. 
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Elle  se  déclare  dès  les  premières  années  de  la  vie  de  Tenfant,  qui,  à  l'approche  de 
la  nuit,  éprouve  un  certain  embarras  dans  ses  mouvements  et  ses  actes.  Les 
parents  croient  d*abord  que  l'enfant  n'est  que  maladroit,  mais  avec  Tâge  la  mala- 
die faisant  des  progrès,  Théméralopie  devient  évidente. 

Cette  amblyopie  nocturne  devient  apparente  dès  que  le  malade  se  trouve  dans 
un  endroit  sombre.  On  voit  par  là  que  la  rétine  est  atteinte  d'une  sorte  d'analgésie 
ou  de  torpeur,  et  qu'elle  ne  peut  fonctionner  et  percevoir  les  impressions  lumi- 
neuses qu'au  grand  jour,  lorsque  le  milieu  dans  lequel  le  malade  se  trouve  est 
vivement  éclairé. 

2.  Jtétréciêsemeni  du  champ  visuel  périphérique.  —  La  rétinite  pigmentaire 
débute,  comme  nons  Tavons  démontré,  par  la  partie  péripliériqne,  et  à  mesure 
qu'elle  s'avance  vers  les  parties  centrales,  le  champ  visuel  se  rétrécit  concentri- 
quement,  et  se  réduit  souvent  à  une  étendue  de  5  centimètres  de  surface  et  en 
deçà.  Si  l'on  ajoute  à  l'affaiblissement  général  de  la  perceptivité  lumineuse  le  rétré- 
cissement du  champ  visuel,  on  trouvera  Texpllcation  de  la  grande  difficulté  qu'ont 
les  malades  à  s'orienter  la  nuit 

3.  Consermtton  de  la  vision  centrale.  —  L'acuiié  visuelle  centrale  se  conserve 
babilueliement  dans  toute  son  intégrité  et  pendant  de  très-longues  années.  Ce 
signe  est  très- caractéristique,  surtout  si  on  le  compare  avec  le  précédent.  Ou 
voit,  en  effet,  des  individus  pouvant  lire  facilement  les  caractères  les  plus  fins, 
quoique  le  champ  visuel  soit  tellement  rétréci,  que  c'est  avec  la  plus  grande  peine 
qu'ils  peuvent  se  conduire  tout  seuls.  Mais  à  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès 
et  atteint  successivement  la  région  de  la  macula  y  la  vision  centrale  s'affaiblit  de 
plus  en  plus,  ce  qui  peut  amener  une  cécité  complète. 

h.  Nystagmus  et  incongruence  des  rétines.  —  Par  suite  des  opacités  centrales 
et  postérieures  du  cristallin  et  d'altération  prématurée  de  la  macula^  la  vision  cen- 
trale étant  gênée,  le  regard  devient  incertain  et  l'œil  tremblotant  {nystaymus\  ou 
bleu  le  malade,  en  regardant  un  objets  semble  avoir  l'œil  tourné  dans  un  autre 
sens  quelconque  [incongruence  des  rétines), 

5.  L'affection  existe  ordinairement  dans  les  deux  yeux.  Dans  deux  cas  seule- 
ment, sur  plus  de  cent  soixante,  j'ai  trouvé  la  rétinite  pigmentaire  monoculaire, 
mais  alors  elle  était  stationnaire. 

nlArche.  —  La  rétinite  pigmentaire  accuse  généralement  une  marche  irès-lente  ; 
commencée  presque  dans  la  vie  fœtale  ou  pendant  la  première  enfance,  elle  se 
développe  pendant  vingts  trente  et  quarante  ans,  jusqu'à  ce  que  la  cécité  devienne 
complète.  J'ai  vu  des  rétinites  pigmentaires  ne  devenir  progressives  qu'à  l'âge  de 
trente  à  quarante  ans.  Chez  d'autres,  la  marche  est  tellement  rapide,  que  déjà  à 
l'âge  de  cinq  à  dix  ans  l'enfant  devient  aveugle.  Leber  rapporte  des  observations 
d'enfants  venant  au  monde  complètement  aveugles  par  suite  de  rétinite  pigmen- 
taire. On  voit  que  chez  eux  la  rétinite  a  traversé  toute  son  évolution  pendant  la  vie 
intra-utérine. 

Anatomle  pathologique.  —  Douders(l)  est  le  premier  qui  donna  une  des- 
cription détaillée  des  altérations  anatomiques  qui  existent  dans  cette  maladie  : 
selon  lui,  c'était  le  pigment  développé  dans  l'épaisseur  de  la  rétine  qui  était  la  cause 

(1;  Donders,  Archiv  f.  Ophthaim.,  Bd.  III,  Ablb.  I,  p.  139. 
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des  lacbes  noires  ;  il 
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surtoal  insisté  sur  la  présence  de  ce  piment  le  hM|i 
Taisseaux.  Les  préparations  faites  par  lai,  et  que  ooas  reprodDboa!(i|.l 
et  3fi3),  donnent  une  idée  trés-oeile  de  la  distribution  de  ce  prodoit  moiÙeè 
les  dilTéreiiies  couches  de  la  rétine. 


tic.  3A2.  —  DipdU  du  pigmeiil  k  ta 
tutlice  eilerne  de  la  riline(gr<wiw- 
lemeol,  12). 


Fie.  313.   —  MpAU  de  pigiDeU  m^ 
Nirlace  ialanie  de  1«  rétîM  (%  | 


Cet  éuiiiient  auteur  avait  avancé  aussi  que  le  pigment  se  développait  àM 
membrane  d'une  manière  idiopitbiquc  par  no  processus  morbide  spécàu 
celte  opinion  ne  me  parait  pas  exacte.  Tout  ao  coatraire,  les  recberrbâ  d>  ■ 
Jungc  et  Boliug  Pope  ont  démontré  que  ces  masses  p^mentaires  promM 
la  choroïde,  qui,  selon  ces  auteurs,  étant  malade,  adhère  à  la  rétine,  tortM 
les  endroits  les  plus  enOammés. 

Aujourd'hui  il  ne  peut  y  avoir  de  doute  que  daus  celte  maladie  la  àMà 
la  rétine  sont  malades  au  mOme  d^ré,  et  que  la  rétine,  une  fois  wm! 
macérée  par  un  processus  morbide  spécial,  se  laisse  pour  aiosi  dire  imi 
pigment  aiiiun^e,  ou  de  cellules  pîgmeiiuires  i^ithéliales  de  la  cboroMcdl 


et  désagrégées.  Dans  la  Ggure  IhU,  on  voit  les  dilfêrcDtei  coucIks  de  II  ■{ 

(t  H,  trUn  d«  la  rtlin*  ilMi^a  pu  lUi  infiJlnUmit  pignalUim.  (Domlfn.) 
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infiltrées  du  pigment;  pendant  que  la  choroïde  elle-même  a  subides  modifications 
notables.  La  figure  365  représente  les  cellules  épithéliales  pigmentalres  déposées 
sur  le  trajet  des  vaisseaux  rétiniens. 

En  examinant  la  rétine  avec  les  plus  grands  soins,  les  micrographes  ont  constaté 
les  désordres  suivants  : 

1.  Les  parois  des  vaisseaux  présentent  presque  dans  toute  l'étendue  de  la  rétine 
un  épaississement  de  nature  hyaline;  leur  calibre  est  sensiblement  diminué,  et 
les  ramifications  plus  fines  sont  oblitérées  (Scbweigger). 

2.  La  couche  des  fibres  optiques  est  conservée  dans  plusieurs  endroits  au  voisi- 
nage de  la  papille,  pendant  que  d'autres  fibres  sont  atrophiées.  Les  fibres  radiaires 
subissent  dans  les  couches  externes  un  allongement  considérable,  et  forment  au 
niveau  de  la  choroïde  une  inflexion  presque  rectangulaire  (Pope). 

3.  La  couche  des  bâtonnets  et  des  cônes  est  presque  complètement  détruite,  et 
elle  est  remplacée  par  des  amas  pigmentaires^  de  la  choroïde  et  la  lamelle  vitrée 
fortement  saillante  et  hypertrophiée  (Leber). 

U.  Le  tissu  cellulaire  de  la  rétine  est  habituellement  fortement  développé; 
remplace  en  grande  partie  les  éléments  nerveux  altérés. 

5  Le  pigment  forme  des  groupes  qui  sont  distribués  surtout  le  long  des  vais- 
seaux rétiniens.  Selon  moi,  il  provient  tout  entier  de  la  choroïde;  telle  est  aussi 
Topinion  de  Pope,  qui  a  trouvé  toujours  le  pigment  épithélial  altéré  juste  en  face 
de  Tendroit  où  la  rétine  était  le  plus  infiltrée  par  le  pigment  Selon  Pope,  la  proli- 
fération de  la  couche  granuleuse  externe  hypertrophiée  fait  qu'elle  s'engage  dans 
la  choroïde  et  emprisonne  une  partie  de  son  épithélium. 

6.  La  choroïde  est  altérée,  et  l'on  voit  par  places  son  atrophie  très-accentuée, 
le  pigment  épiiliélial  résorbé,  tandis  que  dans  d'autres  endroits  on  constate  des 
exsudations  plastiques  très-épaisses,  qui  amènent  des  adhérences  fortement  résis- 
tantes entre  la  rétine  et  la  choroïde. 

7.  Cette  affection  réside,  comme  on  voit,  dans  les  deux  membranes  à  la  fois, 
dans  la  rétine  et  la  choroïde;  et  de  même  que  le  pigment  de  la  choroïde  altérée 
ne  pourrait  pas  s*engager  dans  la  rétine  saine,  de  même  la  rétine  pourrait  être 
macérée^  complètement  ramollie,  et  ne  serait  pas  pigmentée  tant  que  le  pigment 
choroïdien  resterait  sain  et  intact.  (Galezowski.) 

fi.  Rétinite  pigmentaire  syphilitique.  —  Cette  forme  de  rétinite  diffère 
très-peu  de  la  précédente;  cependant,  si  l'on  compare  les  signes  ophthalmosco- 
piques,  ou  trouve  quelques  particularités  qui  font  distinguer  l'une  de  l'autre. 

La  rétinite  pigmentaire  syphilitique  débute  ordinairement  par  une  choroïditede 
môme  nature;  le  corps  vitré  se  trouble,  la  choroïde  s'altère  et  gagne  successive- 
ment la  rétine  et  le  nerf  optique.  Nous  n'avons  point  ici  à  étudier  la  choroïdite 
syphilitique  par  laquelle  la  tnaladie  débute  ;  nous  en  parlerons  longuement  dans  la 
partie  consacrée  aux  maladies  de  la  choroïde.  Nous  nous  bornerons  à  donner 
un  tableau  succinct  de  la  rétinite  pigmentaire  syphilitique  déclarée. 

Sympcomaioiogie.  —  Signes  ophtholmoscoptques,  —  1 .  Trouble  du  corps 
vitré.  —  Ce  signe  est  un  des  plus  constants  et  des  plus  caractéristiques  de  l'affection 
syphilitique  de  l'œil,  et  il  existe  presque  toujours  dans  la  rétinite  et  la  choroïdite 
syphilitiques.  Ce  trouble  est  dû  aux  flocons  du  corps  vitré,  qui  peuvent  être  vus  à 
l'ophthalmoscope,  et  qui,  dans  d'antres  cas,  constituent  nn  trouble  presque  micro- 
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scopiqae  de  ce  niiliea.  C'est  poar  cette  raison  qoe  la  papille  apparaît  noageose  et 
peu  distincte,  malgré  la  transparence  relative  des  milieux  de  l'œil. 

2.  Atrophie  de  la  papille.  —  L'apparence  nuageuse  de  la  papille  n'empêche 
pas  de  constater  une  atrophie  caractéristique,  propre  aux  rétiiiites  pigroeiitaîres. 
Elle  a  conservé  encore  en  grande  partie  sa  teinte  rosée;  mais  les  vaisseaux  cenlraox 
sont  sensiblement  diminués  de  volume,  ils  sont  filiformes  et  à  peine  distincts. 

3.  Exsudations  dans  la  rétine.  —  Au  voisinage  de  la  papille,  on  voit  des  lofil- 
Iratioiis  blanchâtres  ou  blanc  grisâtre  dans  la  rétine,  qui  se  transforment  souvent 
en  vraies  exsudations  plastiques.  C'est  en  suivant  les  vaisseaux  centraux  rétiniens 
près  de  Vora  serratay  que  l'on  ne  tarde  pas  à  rencontrer  disséminés  çâ  et  là  des 
amas  pigmentaires. 

/i.  Pigmentation.  —  Les  taches  pigmentaires  de  la  rétine  diflërent  par  leurs 
formes  et  leur  disposition  générale  des  taches  congénitales.  Elles  sont  aussi  noires 
que  les  congéniules,  mab  le  plus  souvent  disposées  en  cercles  complets  ou  demi- 
cercles,  surtout  au  début.  Souvent  môme  l'ensemble  de  ces  taches  forme  de  grands 
cercles  noirs,  pigmentés,  comme  on  pourra  en  juger  par  une  figure  de  notre  atlas  (  i  ). 

Mais  à  part  ces  taches  circulaires,  pigmeniaires  de  la  rétine,  qui  ressemblent, 
comme  on  voit,  par  leur  forme,  aux  éruptions  syphilitiques  de  la  peau,  on  en 
rencontre  d'autres  linéaires,  disposées  le  long  des  vaisseaux  et  étoilées,  semblables, 
sous  tous  les  rapports,  aux  taches  congénitales.  Je  les  ai  rencontrées  sur  plus  de 
son^ante-quinxe  inalades,  dont  plusieurs  ont  été  examinés  en  présence  de  Ricord, 
Clerc  et  Foumier. 

5.  Choroïde.  —  Cette  membrane  est  visiblement  altérée  :  elle  est  dépourvue 
par  places  de  son  pigment,  et  laisse  voir  très-distinctement  sa  couche  vas«ulaire 
dénudée;  dans  d'autres  endroits,  la  sclérotique  est  mise  complètement  à  nu. 

6.  Cristallin.  —  A  une  période  avancée  de  la  maladie,  le  cristallin  s*opaci6e 
dans  son  segment  postérieur^  et  il  s'y  déclare  une  cataracte  polaire  étoilée. 

Signes  fonctionnels.  —  Ib  sont  presque  les  mêmes  que  ceux  qu'on  observe 
dans  la  rétinite  pigmentaire  congénitale  ;  les  malades  deviennent  béméralopes;  lear 
champ  visuel  se  rétrécit  concentriquement,  pendant  que  la  vision  centrale  se  con- 
serve presque  intacte.  Hais  â  ces  symptômes  communs  aux  deux  maladies,  il  faut 
ajouter  ceux  qui  sont  propres  à  la  choroldite  syphilitique  et  qui  persistent  dans  la 
rétinite  pigmentaire  syphilitique.  Ces  malades  sont  sujets  aux  photopsies  des  plus 
fréquentes  ;  des  éclairs  et  des  cercles  lumineux  apparaissent  constamment  devant 
leurs  yeux  :  par  moments,  ib  sont  pris  de  pbotophobie,  et  le  passage  d'un  endroit 
sombre  dans  un  endroit  dair  leur  est  très-pénible.  La  cécité  partielle  des  couleurs 
accompagne  aussi  presque  constamment  cette  maladie. 

HardM.  —  La  marche  de  la  rétinite  pigmentahre  sypliilitique  est  progressive, 
et  elle  est  en  même  temps  beaucoup  plus  rapide  que  celle  de  la  rétinite  congénitale. 
Elle  mène  le  plus  souvent,  au  bout  de  quelques  années,  à  la  cécité  complète.  La 
marche  de  la -rétinite  syphilitique  présente  une  sorte  de  périodicité  ou  des  accès 
suivis  de  cécité  complète,  et  qui  se  dissipe  an  bout  de  quelque  temps. 

JLMAtoade  ipatlMtofl^pie.  —  Jusqu'à  présent  nous  ne  possédons  qu'un  seul 
cas  de  recliercbes  microscopiques  faites  sur  un  œil  atteint  de  rétinite  pigmentaire 

(1)  Voyes  Galawwdd,  Atlas  opkthalmoteopiq^ie,  pi.  TI,  flf.  S. 
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^hiliiiquc.  C'est  le  cas  de  fioling  Pope  (4).  Il  s'agissait  d'un  enfant  de  sept  mois, 
à  qui  une  ophthalmie  des  nouveao-nés  fit  perdre  la  vue  et  qui  mourot  des  suites 
d'une  syphilis  héréditaire.  Après  avoûr  examiné  la  rétine  au  microscope,  le  doc* 
leur  Pope  trouva  la  rétine  par  places  double  d'épaisseur,  et  contenant  des  masses 
pigmentaires.  L'épaississement  de  la  rétine  provenait  d'une  prolifération  de  ses 
éléments,  et  en  particulier  des  couches  granuleuses.  Les  fibres  de  MQIIer  étaient 
fortement  hypertrophiées.  Le  pigment  se  trouvait  aggloméré  dans  les  parties 
épaisses  de  la  rétine.  Toutes  ces  altérations  se  sont  développées,  d'après  Pope, 
sous  la  dépendance  directe  de  la  choroidite. 

Étlologle  éem  rétlnlte*  plfiiioatelrMi  em  néBénU   —  Il  n'y  a  encore  rien 

de  fixe  et  de  bien  déterminé  au  sujet  de  Tétiolc^ie  de  la  rétinite  pîgmentaire  con- 
génitale. De  Graefe  avait  signalé  le  premier  l'influence  de  l'hérédité  sur  sa  pro- 
duction, mais  cette  cause  n'est  pas  constante.  Il  en  est  de  même  de  la  consangui- 
nité mise  en  avant  par  le  docteur  liebreich,  qui  prétendait  que  sur  100  cas  elle 
apparaît  kO  k  50  fois  chez  les  enfants  issus  de  parents  consanguins.  Si  l'on  ren- 
contre chez  ces  individus  la  consanguinité  des  parents,  il  ne  faut,  selon  moi,  la 
considérer  que  comme  un  phénomène  de  coïncidence,  puisque  sur  100  malades 
atteints  de  cette  maladie,  je  n'ai  observé  la  consanguinité  que  15  fois.  Bousseau, 
Second  et  Monoyer  n'ont  point  rencontré  cette  coïncidence. 

Hôringy  Stor  et  d'autres  auteurs  ont  observé  la  rétinite  chez  des  individus  qui 
avaient  des  doigts  et  des  orteils  surnuméraires.  Chez  une  malade  de  Mauthner,  le 
membre  supérieur  droit  tout  entier  avait  subi  un  arrêt  de  développement 

De  Graefe  et  Leber  ont  constaté  que  la  rétinite  pîgmentaire  peut  amener  pen- 
dant la  vie  fœtale  la  cécité  complète. 

La  cause  syphilitique  ne  peut  pas  être  aujourd'hui  mise  en  doute,  et  nos  recherches 
le  démontrent  d'une  manière  incontestable.  Nous  avons  observé,  en  effet,  plus  de 
120  cas  de  choroîdites  syphilitiques,  et  sur  ce  nombre  il  y  avait  au  moins  dans  un 
quart  des  cas  la  rétinite  pîgmentaire. 

Cette  affection  apparaît  en  effet  bien  souvent  à  la  suite  d'une  choroîdite  syphi- 
litique, plusieurs  années  après  les  accidents  secondaires. 

En  comparant  les  deux  formes  de  rétinites  pigmentaires^  congénitale  et  syphili- 
tique, nous  pouvons  constater  sans  difficulté  la  ressemblance  qui  existe  entre  elles. 
Voici,  du  reste,  le  tableau  comparatif  de  leurs  symptômes  : 


Rétinite  pîgmentaire  congénitale» 

1 .  PapiUe  transparente^  rosée,  et  les  Yaisseaux 

centraux  atrophiés. 
2é  Pigmentation  de  la  rétine  sous  forme  de 

taches  étoilées  striées. 
3.  Choroïde  privée  par  places  de  pigment. 

^,  Opacité    centrale  du  pôle  postérieur   du 
cristallin. 


Rétinite  pîgmentaire  syphilitique, 

1.  PapOle  nuageuse,  rosée,  et  les  Yaisseaux 

centraux  atrophiés. 

2.  Pigmentation  de  la  rétine  sous  forme  de 

taches  noires  circulaires. 

3.  Idem,  et  par  places  des  taches  blanches 

exsudatîTee* 
à.  Idem. 


(1)  Pope,  Ophth.  Hosp.  i^porfo,  vol.  lY,  1"  partie,  1864,  p.  76. 
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5.  Héméralopie  congénitale. 

6.  Conservation  de  la  vision  centrale  avec  ré- 

trécissement du  champ  visuel  périphé- 
rique. 
.  Conservation  de  la  faculté  chromaticpie  de 

l'œU. 
8.  La  marche  est  lente  et  progressive. 


5.  H  éméralopîe     acciuise. 

6.  Idem. 


7.  Cécité  partielle  des  couleurs. 


8.  Marche  relativement  plus  .-^-.. 

pliquant  de  temps  en  temps  d'toeèiit 
cécité  pérodiqoe. 


Diagnostic  difléreiitlei.  —  Il  n'est  point  diflBcile  de  diagnostiquer  one  réi 
pigmeniaire,  si  Ton  veut  s'appayer  sar  Fensemble  des  symptômes. 

1 .  Une  choroîdite  airophique  est  souvent  accompagnée  d'un  amas  coi 
de  pigment;  mais  l'absence  de  pigmentation  particulière,  étoiiée,  ou  leloig 
Taisseaux;  la  conservation  du  volume  normal  des  vaisseaux  rétiniens,  la 
physiologique  de  la  papille,  l'absence  d*héméralopie  et  la  conservation  do 
visuel  périphérique;  tous  ces  signes,  dis-je,  indiqueraient  qu'il  s'agit  d'une 
roldite  atrophique,  et  non  d'une  rétlnite  pigmentaire. 

2.  Les  rétinites  pigmentaire  congénitale  et  syphilitique  se  distinguent  T 
l'autre  par  la  forme  du  pigment,  qui  est  déposé  le  plus  souvent  en  cerdei,  d 
le  trouble  de  la  papille;  la  réduite  syphilitique,  d'autre  part,  est  acquise i 
déclare  après  l'inoculation  du  virus  syphilitique. 

Pronostic  de  la  rétlnite  plgnsentmlrc  en  généml.  —  La  rétinitC 

taire  congénitale  et  la  rétinite  pigmentaire  syphilitique  sont  escessivemeot 
elles  ont  uue  marche  progressive,  quoique  lente,  et  se  terminent  au  boil 
temps  plus  ou  moins  long  parla  cécité.  Dans  la  rétinite  congénitale  pourtant, 
peut  se  conserver  pendant  trente,  quarante  et  même  soixante  ans;  tandis qae 
fection  syphilitique  peut  se  terminer  par  la  cécité  après  cinq,  huit  ou  dix  an 

Traitement.  -*  Nous  ne  possédons  point  de  moyens  capables  d'arrêter  le 
grès  de  cette  terrible  affection;  qu'elle  soit  congénitale,  acquise  ou  s; 
le  traitement  reste  le  plus  souvent  sans  efficacité. 

Si  l'affection  est  congénitale,  un  doit  avoir  recours  aux  moyens  hygiénique^ 
régime  tonique,  fortifiant,  séjour  à  la  campagne,  bains  arsenicaux  et  bains  de 
Localement  aucun  traitement  n'est  indiqué;  on  prescrira  seulement  de  se 
l'abri  d'une  très-grande  lumière  et  d'éviter  une  trop  grande  fatigue. 

Dans  ces  derniers  j'ai  obtenu  des  résultats  satisfaisants  par  l'usage  méll 
des  douches  de  vapeur  oculaires  administrées  à  l'aide  de  l'appareil  vaport 
Laurenço. 

Dans  la  rétinite  pigmentaire  syphilitique,  c'est  surtout  à  Tusage  de  rioda* 
potassium  à  haute  dose  (de  2  à  4  grammes  par  jour)  que  je  dois  qoek] 
d'amélioration  sensible.  Mais  pour  que  le  malade  supporte  mieux  ces  doeei» 
devra  prendre  cette  préparation  pendant  les  i*epas.  Des  dépléiions  sangoiaci^ 
début  de  la  maladie  syphilitique  peuvent  être  d'une  certaine  utilité.  QwA^ 
vésicatoires,  l'électrisatiou  et  les  collyres  de  toute  sorte,  tous  ces  moyens  resktf 
sans  efficacité. 


BlBUOGRÀPBiË.  —  Donders,  Pigmcnlbildung  in  der  NeizhaUt  {Àrchio  f.  OphiKM-^ 
AbUi.  I,  p.  139).  —  De  Crnefe,  Archiv.  f.   Ophth.,  1858,  Bd.  IV,  Abth.  II,  p.  2W.- 
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Schweigger,  Uniersuchung  ùber  pigmenlirie  Neiz/iaut  (Archiv.  f,  Ophthalm,  1859,  Bd.  V, 
Ablh.  1,  p.  96).  —  Métaxas,  De  P exploration  de  la  rélin2  et  des  altérations  de  cette  mem- 
brane ^  etc,  thèse  de  Paris,  1861. — Pope,  Ophthalmic  Hospital  Beports,  vol.  IV,  l'«  partie, 
1864,  p.  76.  —  Galezowski,  Rétinite  pigmentaire  (Recherches  ophthalmoscopiques  sur  les 
maladies  de  la  rétine  et  du  nerf  optique,  Paris,  1863,  p.  17);  et  Compte  rendu  du  Congrès 
ophthalmologique  international  de  Paris^  1867.  —  Mouchot,  Essai  sur  la  rétinite  pig^ 
mentaire,  Paris,  1868.  —  Boasseau,  Des  rétinites  secondaires,  thèse  de  Paris^  1868, 
p.  100.  —  Mauthncr,  Lehrbuch  der  Ophthalmoscopie.  Wien,  1868.  —  Leber,  Ueber  Reti» 
nitis  pigmentosa  und  angeborene  Amaurose  (Archiv  fur  Ophthalm,,  Bd.  XV,  Abth.  III, 
p.  1).  —  Perrin,  Traité  pratique  d* ophthalmoscopie  et  cToptométrie,  Paris,  1870,  p.  239. 


ARTICLE  Et 

EMBOLIE  DES  VAISSEAUX  RÊTimENS. 

Les  artères  oculaires,  de  même  que  celles  des  autres  parties  de  l'organisme, 
peuvent  être  oblitérées  par  un  co^lum  fibrineux  qui  vient  se  loger  dans  un  point 
de  leur  trajet 

Legroux  le  premier  et,  pins  tard,  Virchow  ont  démontré  que  le  calibre  des  vais- 
seaux pouvait  être  obstrué  par  un  bouchon  fibrineux,  venu  d'un  point  plus  ou 
moins  éloigné  du  système  artériel 

L'embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine  et  du  nerf  optique  a  été  observée  pour 
la  première  fois  par  le  professeur  de  Graefe  (1).  Depuis  cette  publication,  plus  de 
vingt  autres  observations  de  ce  genre  ont  été  rapportées  par  divers  auteurs;  lés 
plus  remarquables  sont  celles  de  Scheller,  Saemisch,  Martin,  Steiïan,  Fano, 
Quaglino  et  S.  Wells. 

Pour  ma  part,  j'ai  observé  pins  de  dix-huit  cas  d'embolie  de  l'artère  centrale 
de  la  rétine.  C'est  en  me  basant  sur  mes  propres  recherches,  ainsi  que  sur  celles 
des  autres  auteurs,  que  je  donnerai  la  description  de  cette  affection. 

On  doit  distinguer  deux  variétés  d'embolie  des  artères  rétiniennes,  l'une  com- 
plète et  l'autre  partielle. 

A.  Embolie  complète  de  l'artère  centrale.  —  SyaiptoBBatoioiiie.  — 
Signes  ophthalmoscopiques.  —  1.  La  papille  du  nerf  optique  apparaît  pâle,  ané- 
mique, sans  que  pour  cela  elle  ait  ce  ton  blanc  nacré  qui  est  propre  aux  atrophies. 
On  voit  qu'elle  conserve  encore  sa  transparence.  Ses  contours  ne  sont  point  très- 
distincts;  une  sorte  de  voile  ou  d'infiltration  blanchâtre  la  recouvre,  ainsi  que  les 
parties  voisines  de  la  rétine.  Cette  infiltration  est  quelquefois  striée,  comme 
Steiïan  l'a  observé. 

2.  Les  vaisseaux  centraux  de  la  rétine  présentent  des  changements  très-marqnés  ; 
les  brandies  principales  de  l'artère  centrale  sont  filiformes,  à  peine  appréciables; 
d'autres  branches  sont  complètement  exsangues  et  même  réduites  en  cordons 
blancs  (Galezowski). 

Quelquefois  tous  ces  vaisseaux  augmentent  légèrement  de  volume  et  sont  plus 
remplis  à  mesure  qu'ils  s'éloignent  de  la  papille,  comme  l'avait  remarqué  de 
Graefe  (fig.  Uh), 

(1)  De  Graefe,  Archiv  fur  Ophthnlmologie,  BcL  V,  Ablh.  I,  p.  136;  et  Clinique  ophthal- 
mologique, édition  française*  Paris,  1866,  p.  280. 
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Sur  la  papille  les  Teines  diminuent  aussi  de  volume;  ma»  dans  les  antres  parties 
de  la  rétine,  surtout  du  cftté  de  la  macula,  elles  sont  sauvenl  plus  développées. 

i.  La  rétine  paraît  blanchiire  an  pourtour  de  la  papille,  et  qaelquerob  dans 
tonte  son  étendue,  ce  qni  est  dû  i  une  inGItration  séreuse,  opaline.  Mais,  an  boot 
d'un  certain  temps,  ce  trouble  disparaît  ea  grande  partie  et  ne  se  conser?e  que 
dans  le  sèment  postérieur  de  l'œil. 

tt.  La  macula  lutta  devient  le  siège  presque  consunt  d'altérations  consécativa 
ï  l'embolie  de  l'artère  centrale.  Quelques  heures  ou  quelques  jours  après  le  début, 
il  se  forme  dans  cette  r^ion  un  nuage  grisStre,  épais,  qui  devient  i  la  longue  de 
|dus  en  plus  opaque.  Ce  nuage  blanchtlre  se  compose  d'une  quantité  de  petits 
poinlB  blanchâtres  que  de  Graefe  avait  signalés,  et  que  j'ai  pu  voir  sur  deai  de 
mes  malades.  Au  centre  même  de  celle  inGItration,  on  remarque  liahîlDdlemeot 
une  uchc  rouge  bien  limilée,  d'un  volume  très-varié. 


En  haut  et  en  bas  de  la  fossette  centrale,  on  distingue  bien  sonveni,  mnont  la 
début  de  la  maladie,  de  nombreai  vaîtseaui  capillaires  fortement  engorgés,  dis- 
posés parallèlement  le*  ans  aux  autres  et  se  dirigeant  de  haut  en  bas. 

Steffan,  Fano  et  Just  ont  vu  des  hémorrhagies  se  produire  dans  les  diCKreates 
régions  de  la  rétine,  sartout  vers  le  bord  interne  de  la  papille  ou  dans  la  macula 
elle-même.  Pour  ma  part  j«  les  ai  vues  apparaître  dans  la  période  régressive  de  11 
maladie  au  bout  de  dii  ou  quinze  jours. 

Nous  devons  aussi  signaler  l'existence  d'une  tache  rosée  et  ovale  s'étendanl, 
dans  les  premiers  jours  de  la  maladie,  entre  le  bord  externe  de  la  papille  et  la  «wi- 
eula,  et  qui  peut  limuler  une  ecchymose.  Il  m'est  arrivé  d'obsener  un  (ait  de  ce 
genre,  L'eiameo  i  l'image  droite  m'avait  permis  alor^  de  constater  que  la  partie 
rouge  n'était  point  inGItrée;  elle  était  an  contraire  complètement  transparente,  et 
laissait  apercevoir  dans  tonte  celle  étendue  la  cinroido  rouge,  qui,  par  contraste 
avec  la  rétine  inGItrée  au  voisinage,  se  priseniail  comme  UD  épancbeiMDl  de  saifr 
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Signes  fonctionnels.  —  1,'pinbolic  de  l'arlèrc  ceiilralc  se  dfclarc  liabiliielle- 
mciil  d'une  manitrc  brusque;  le  malade  s'apprcoil  qu'un  voile  épais  couvre  son- 
daincmeiit  ses  yeux,  ol  quelques  minutes  après  la  vue  est  abolie  dans  un  œil. 
Ordinaireineni  la  cécilé  est  complète,  elle  dure  quelques  jours;  et  ce  n'est  que 
plus  lard  qu'une  partie  excentrique  du  champ  visuel  se  rétablit,  mais  ï  un  degré 
tellement  faible,  qu'elle  ne  peut  dire  d'aucune  utilité  pour  le  malade, 

B.  Einbolie  partielle.  —  L'oblitération  d'une  des  branches  collatérales  de 
l'artiïrc  a  élii  observée  par  Saemisc.li,  ilirschmann  et  Knapp  et  par  moi. 

Fie.   317.  Fm.   348. 


Fie.   349.  Fm.    351). 

FiG.  317  il  SriO.  —  DilTércntes  vari6t<^»  d'emballés  de  l'artère  centrale  (*). 


Elle  se  présente  snus  des  formes  très-vnriées.  Tanint  il  n'y  a  qu'une  brandie 
arlérielle,  supérieure  ou  inférieure,  qui  soit  oblitérée.  On  remarque  alors  toute  la 
partie  correspondante  de  la  rétine  trouble  et  légèrement  infiltrée,  l'artère  complè- 
tement disparue,  ou  seulement  réduite  en  un  lllameut  très-fin;  ce  qui  contraste 
d'une  inanitre  frappante  avec  l'autre  moitié  de  la  papille  oit  les  vaisseattx  conservent 
leur  volume. 

Celte  embolie  partielle  laisse  quelquefois  la  mac^a  intacte,  et  la  vision  centrale 
se  conserve  dans  toute  son  intégrité.  O'cst  ainsi  qu'un  malade,  Al.  A...,  âgé  de 
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vîDgt-neof  ans,  qai  me  fol  adressé  par  le  professeor  Lasègae,  le  20aTrH  1870,  aTaît 
perda  brusquement  la  ?ue  de  l'œil  droit  quelques  semaines  avant  de  Tenir  me  con- 
sulter. L'eiamen  m'a  permb  de  amstater  que  la  papille  était  blanche  dans  sa  partie 
supérieure  et  l'artère  réduite  à  une  petite  strie  à  peine  distincte  (Gg.  347,  a)  ;  la 
veine  qui  l'accompagne  était  aussi  moins  volumineuse  que  celle  de  la  partie  infé- 
rieure de  la  papille.  Le  champ  visuel  était  aboli  dans  tout  le  champ  inférieur  et 
externe,  jusqu'à  3  centimètres  do  point  de  fixation.  Le  malade  pouvait  pourtant 
lire  le  n*  1  de  l'échelle  typographique,  quoiqu'il  fût  gêné  dans  son  travail  par  une 
ombre  qu'il  voyait  constamment  à  côté  du  point  de  fixation. 

Des  faits  non  moins  intéressants  se  trouvent  reproduits  dans  les  figures  368,  369 
et  350.  Le  premier  se  rapporte  à  on  malade  du  docteur  Vigla  à  l'Bôtel-Dîeu,  âgé 
de  quarante-cinq  ans,  qui  perdit  la  vue  tout  à  coop  au  mois  d'août  1869.  L'exa- 
men ophtbalmoscopique  m'a  démontré  une  branche  artérielle  oblitérée,  et  trans» 
formée  en  on  cordon  blanc  qui  se  voyait  aussi  du  c6té  de  la  macula. 

La  figure  369  représente  l'œil  droit  d'une  malade  qui  a  été  prise  soudaineoient 
d'attaques  cérébrales  graves  avec  perte  de  la  parole  et  de  la  mémoire,  et  de  cécité 
soblte  de  l'œil  droit  par  embolie.  L'ceil  gauche,  au  contraire,  fut  pris  d'une  hémor- 
rhagie  générale  do  corps  vitré,  dont  elle  est  aojoord'hui  guérie.  La  figure  350 
reproduit  l'ceil  d'on  malade,  âgé  de  soixante  ans,  qoi  me  fut  adressé  par  le  docteur 
Remond.  Son  ceil  gauche  fat  pris  soudainement  d'one  cécité  complète  par  embolie 
de  la  branche  supérieure  et  inférieure.  Nais  ce  qoi  était  digne  de  remarqoe,  c'en 
qu'une  partie  de  la  branche  centrale  était  intacte  dans  tout  son  trajet  de  la  papille  ; 
Tembolie  n'apparaissait  qu'au  delà  de  ses  limites.  Au  bout  de  huit  jours,  la  vue  est 
revenue  dans  la  moitié  externe  du  champ  visuel  correspondant  à  la  partie  de  h 
rétine  qui  recevait  sa  nutrition  par  la  branche  b,  taudis  que  le  reste  du  champ 
visuel  est  resté  définitivement  aboli. 

Signes  fonetionneh.  —  On  voit  par  ces  faits  que,  dans  une  embolie  partielle, 
la  vue  n'est  pas  abolie  complètement,  mais  qu'il  n'y  a  le  plus  souvent  qu'une  partie 
du  champ  périphérique  qui  est  atteinte.  Chez  un  de  mes  malades,  |)endant  vingt- 
quatre  heures  la  cécité  a  été  complète,  mais  la  vue  est  revenue  ensuite  dans  la 
moitié  do  champ  visuel.  Une  fois,  j'ai  pu  constater  la  conservation  de  Tacuité 
visuelle  pendant  que  le  champ  visuel  périphérique  était  rétréci  concentriqucment. 

HardM.  —  L'embolie  complète  de  l'artère  centrale  amène  dès  le  début  la  cécité 
complète,  et  le  plus  souvent  définitive.  Pourtant  on  constate  quelquefois  une  légère 
amélioration  au  bout  de  quelque  temps.  Ainsi  Schneller  et  Steiïan  ont  vu  la  vbion 
revenir  au  bout  de  cinq  ou  six  mois,  si  bien  que  le  malade  pouvait  lire  le  n*  2  de 
l'échelle  typographique.  Cette  amélioration  s'observe  plus  particulièrement  dans 
une  embolie  partielle,  comme  on  peut  en  juger  par  des  faits  que  nous  avons  rap- 
portés plus  haut 

L'affection  est  ordinairement  suivie  d'une  atrophie  de  la  papille,  malgré  le  réta- 
blissement partiel  delà  circulation  dans  certains  vaisseaux  rétiniens.  Quant  à  l'in- 
filtration de  la  rétine,  elle  se  dissipe  habituellement,  et  il  n'y  a  qu*au  pourtour  de 
la  papille  qu'on  voit  persister  une  légère  infiltration  rétinienne,  et  quelquefois  des 
stries  blanchâtres  au  pourtour  des  vaisseaux. 

mu^mmmtu  diflérastiel.  —  Une  embolie  récente  de  l'artère  centrale  est  facile 
à  reconnaître  :  une  infiltration  séreuse  étendue,  avec  diminution  de  volume  des 
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Yabseaax  et  la  perte  subite  de  la  ? oe  lont  aolanl  de  «gnes  caractérittiqiiea  de  la 
maladie.  Mais  à  ane  période  pins  avancée,  on  ne  troofe  plus  rpie  les  signes  d'atro- 
phie de  la  papille. 

Le  diagnostic  entre  l'atrophie  de  la  papille  progressive  et  l'embolie  n'est  point 
difficile  :  c'est  la  peite  subite  de  la  vue  et  Tétat  stationnaire  du  mal  pendant  des 
années  dans  l'ceil  primitivement  atteint,  sans  que  l'antre  œil  s'en  ressente,  qni  font 
reconnaître  une  embolie.  C'est  ainsi  que  nous  avons  eu  l'occasion  de  constater  une 
atrophie  de  la  papille  survenue  subitement  chez  le  comte  B...,  et  que  nous  avons 
vu  en  consultation  avec  le  docteur  N.  Gneneau  de  Mussy.  L'atrophie  papillaire 
monoculaire  ne  différait  de  la  progressive  que  par  la  petitesse  des  artères  et  le 
début  subit  du  mal. 

Étioioglc  et  patb^séale.  —  Les  embolies  artérielles  reconnaissent  ordinaire- 
ment pour  cause  une  affection  cardiaque,  telle  que  l'endocardite,  ou  affection  -des 
valvules  mitrales  ou  aortiques.  Un  caillot  fibrineux  se  détachant  des  parois  du  cceur 
malade  est  transporté  par  le  sang  artériel  dans  la  circulation  générale  et  s'arrête 
dans  un  point  quelconque  du  système  artériel.  C'est  ainsi  qu'on  voit  les  embolies 
cérébrales  ou  oculaires  survenir  dans  les  différentes  maladies  du  cœur.  Chez  une 
jeune  malade  du  professeur  Charcot,  à  la  Salpétrière,  nous  avons  pu  constater  une 
embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine  gauche,  avec  hémiplégie  et  aphasie,  et  ces 
altérations  ont  persisté  pendant  plusieurs  années  sans  changement. 

Mais  faut-il  toujours  supposer  l'existence  de  la  cause  cardiaque  dans  la  produc- 
tion de  Tembolie,  et  n'y  a-t-il  pas  d'autres  affections  du  système  circulatoire  qui 
puissent  donner  lieu  à  roblitération  de  l'artère  rétinienne? 

Il  est  incontestable  pour  moi  que  ces  embolies  peuvent  se  produire  sans  lésion 
du  cœur,  comme  cela  est  arrivé  chez  une  malade  qui  me  fut  adressée  par  le  doc- 
teur Peter,  et  qui  n'avait  rien  du  côté  du  cœur,  malgré  l'embolie  rétinienne.  Il  me 
semble  rationnel  d'admettre  que,  de  même  que  l'affection  cardiaque  peut  donner 
lien  à  la  formation  d'un  coagulum  fibrineux,  de  même  il  peut  se  produire  une 
simple  endartérite  rhumatismale,  syphilitique  ou  autre,  qui  sera  suivie  de  l'appa- 
rition d'un  coagulum  fibrineux,  qui  obstruera  dans  un  endroit  ou  dans  un  autre  le 
calibre  d*une  artère  capillaire. 

L'inflammation  des  parois  artérielles,  et  surtout  de  sa  tunique  interne,  ne  peut 
être  en  aucune  façon  contestée.  Béhicr  et  Hardy  (i)  déclarent  avec  raison  que  la 
membrane  interne  des  artères  se  rapproche  par  sa  nature  du  tissu  séreux,  et  pré- 
sente les  mêmes  altérations  morbides  :  coloration  rouge,  état  villeux  et  opaque, 
injection  des  vaisseaux  souK-jacents,  ramollissement  do  tissu  cellulaire  sous-jacent, 
coagulation  du  sang  et  des  fausses  membranes  adhérentes  à  la  paroi  interne.  Cette 
inflammation,  une  fois  déclarée,  donne  lieu  à  la  formation  des  fausses  membranes, 
qui  peuvent  tantôt  s'arrêter  sur  place  et  l'oblitérer  totalement,  tantôt  le  coagulum 
peut  être  entraîné  dans  la  circulation  générale,  s'arrêter  dans  un  capillaire  et  donner 
lieu  à  une  embolie. 

Chez  les  personnes  âgées,  la  thrombose  peut  aussi  amener  une  oblitération  de 
l'artère,  mais  ce  processus  se  développera  lentement,  contrairement  à  ce  qu'on 
observe  dans  l'embolie. 

(t)  Béhier  et  Hardy,  Traité  depathafogie  mtene,  t.  11,  2«  partie.  Pirii,  1864,  p.  98i. 
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AMAt«Hii«  piiUiotoipMpM.  —  Nom  ne  possédons  que  denz  cas  d'aotoprie. 
Schweigger(l)  a  eu  le  premier  roccasion  de  l'étudier  au  microscope,  et  il  a  po 
constater  l'oblitération  complète  de  l'artère  centrale  dans  la  région  de  la  lane 
criblée.  Un  autre  fait  appartient  à  Maurice  Raynaud  et  à  A.  Sichd,  qa'ib  ont  po 
observer  pendant  la  vie  avec  l'ophlbalmoscope^  et  ensuite  vériGer  sur  le  cadarre. 
Je  tiens  ces  détails  do  docteur  Raynaud,  qui  a  pu  voir  l'artère  centrale  bouchée 
par  un  caillot  allongé  situé  à  quelques  millimètres  de  la  lame  criblée. 

ProiMMMlc.  —  L'aOection  est  ordinairement  très-grave;  elle  amène  la  cécité  le 
plus  souvent  complète  et  déûnitive  de  la  vue,  mais  elle  n'a  point  d'influence 
l'autre  œil,  et  l'observation  nous  démontre  que  jamais  les  deux  yeux  ne 
atteints  par  cette  maladie. 

iVaitemeai.  —  L'embolie  de  Tartère  centrale  de  la  rétine  est  une  aflReclion 
incurable,  et  il  n'y  a  point  possibilité  de  rétablir  la  circulation  ainsi  arrêtée.  Qoa- 
ligno  (de  Milan)  a  tenté  la  paracentèse  oculaire,  et,  quoiqu'il  y  ait  eu  une  l^ère 
amélioration,  celle  ci  n'a  point  persisté  et  la  cécité  devint  com|>lètc  et  définiiiie. 

BiBUOGRAPBiE.  —  Dc  Graere,  Archio  fStr  Ophthalmoiogie,  Bd.  V,  Abth.  I,  p.   136.  

Blessig,  Archtv  f.  Ophihalm.^  Bd.  VII,  Abth.  \y  p.  216.  —  Fano,  Gazrtte  rien  hôpiténut 
1864,  p.  482.  —  Hutchinaon,  Ophthalmic  Hosp.  fieports.,  t.  IV,  p.  233.  —  Sieflkn,  Arehh 
f.  Ophthatmoiogie,  Bd.  XII,  Abtb.  I,  p.  3A.  —  Saemiach,  Klinùche  Monatshl.^i,  IV,  p.  $2. 
■ —  Qualigno,  Deux  cas  cTamaurose  sotidaine  par  embolie  de  tartéi-e  ophthalmiçue^  ttm 
d'eux  ayant  été  momentanément  améiioré par  iridectomie  (Annales  doculùl.^  1866,  t.  LVI, 
p.  159).  ^  S.  Wells,  A  Treatise  of  diseases  of  the  eye,  London,  1869,  p.  363.  —  Gale- 
lowski,  Union  méd.,  1869;  et  Atlas  d*op/ithalmoscopie,  Paris,  1871. 


ARTICLE  X 

ANÊVRTSMES  DE  LA  RÉTINE. 

Il  y  a  deux  variétés  d'anévrysmes  de  la  rétine  :  une  qui  peut  se  déclarer  dans 
des  branches  principales  de  l'artère  rétinienne;  l'autre,  au  contraire,  envahissant 
les  vaisseaux  capillaires  sur  plusieurs  endroits  à  la  fois  :  cette  dernière  porte  le 
nom  d'anévrysme  miliaire, 

A.  Anévrysme  de  Tartère  centrale.  —  Il  est  excessivement  rare,  et,  depo» 
les  recherches  ophtbalmoscopiques,  nous  ne  possédons  que  deux  cas  rapportés  par 
Sous  (de  Bordeaux)  et  Emile  Martin.  On  voyait,  d'après  Sous,  une  grosse  tobéro- 
sité  occupant  les  deux  tiers  de  la  papille,  et  qui  exécutait  des  mouvements  alter- 
natifs de  rétrécissement  et  de  dilatation. 

B.  Anévrysmes  miliaires.  —  Les  recherches  intéressantes  de  Charcot  (2)  et 
Bouchard  ont  établi,  dans  ces  dernières  années,  que  les  artères  capillaires  du  cer- 
veau peuvent  être  le  siège  des  anévrysmes  miliaîres.  Bientôt  le  docteur  Henry 
Liouville  a  eu  l'occasion  de^signaler  anatomiquement,  d'une  façon  certaine,  Texis- 
lence  de  lésions  anévrysmales  rétiniennes  se  rencontrant  simultanément  avec  des 
anévrysmes  encéphaliques.  Ce  fait  fut  communiqué  à  la  Société  de  biologie,  en 
1868,  sous  le  titre  de  Diathhse  anivrysmak  généralisée, 

(1)  Schweigfer,  Uçons  sur  tophtKalmoscûpe,  p.  HO. 

(2)  Bouchard  et  Cbareot,  Archives  de  physiologie^  1868. 
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Nous  cinprantoos  quelques  notes  intéressantes  à  ce  sujet,  conununiqoées  par 
cet  auteur  à  1* Académie  des  sciences  (1)  : 

La  première  observation  est  celle  d'une  femme  de  quatre-vingt-sept  ans,  qui 
avait  eu,  il  y  a  deux  ans,  une  hémiplégie  subite  à  droite  sans  perte  de  connaissance, 
disait-elle  ;  puis  des  étoordissements,  des  chaleurs  faciales,  des  céphalalgies,  suivis 
de  mort  le  15  août  1668.  Uonville  trouva  des  vaisseaux  très-athéroftiateux  par 
places,  des  dilatations  anévrysmales  trèsniettes  sur  les  méninges,  et  de  nombreux 
anévrvsmes  miliaires  à  la  surface  et  dans  Tintérieur  du  cerveau,  dans  le  cervelet  et 
la  protubérance.  La  rétine  de  l'œil  droit  montrait  des  vaisseaux  très-gorgés  de  sang, 
flexueux,  et  sur  leur  trajet  des  dilatations  arrondies,  espacées,  rappelant  tout  à*  (ait 
des  anévrysmes,  que  Ton  constata  bien  avec  la  loupe;  le  cristallin  était  dur  et  un 
peu  rougeâtre  en  quelques  pcHuts. 

L'année  suivante,  en  janvier  1669,  Bouchereau  et  Magnau  communiquaient 
à  la  Société  de  biologie  les  pièces  d'un  nouvel  exemple  reman|uable  de  générali- 
sation des  lésions  anévrysipales  rencontrées  chez  un  homme  âgé  seulement  de 
cinquante-huit  ans.  Ils  en  résumaient  ainsi  l'observaiion  :  «  Alcoolisme  chronique 
avec  accès  subaigu;  attaques  épileptiiormes  un  an  après  son  entrée  à  Sainte-Anne, 
attaque  épileptiforme  en  dernier  lieu.  Autopsie  :  hémorrhagies  cérébrales,  dilata- 
tions anévrysmales  dans  le  cerveau,  hémorrhagies  rétiniennes  avec  anévrysmes 
miliaires  de  la  rétine,  pachyméningile  rachidienne.  » 

La  troisième  observation,  recueillie  par  H.  Liouville,  en  collaboration  avec 
Charcot,  date  de  février  1870.  Il  s'agit  d'une  malade  de  soixante-douze  ans, 
qui  succomba  à  la  Salpéfrière,  à  la  suite  de  petites  attaques  apoplecliformes. 
L*auto[>8ie,  faite  par  Charcot  et  H.  Liouville,  avait  révélé  une  quantité  innom- 
brable d'anévrysmes  miliaires  existant  dans  le  cerveau,  le  cervelet,  la  protubé- 
rance et  les  méninges. 

c  Mais  de  plus,  et  surtout,  existaient  des  anévrysmes  dans  les  deux  rétines.  Ces 
dernières  lésions  des  vaisseaux  du  fond  de  l'œil  correspondaient  à  de  petites  hémor- 
rhagies InGltréesdans  les  parois  mêmes  de  la  couche  rétinienne.  En  effet,  il  y  avait, 
disséminées  çà  et  là,  de  petites  zones  ecchymotiques,  d'un  jaune  rouillé,  entou- 
rant des  dilatations  arrondies  des  vaisseaux,  dilatations  qu'on  voyait  déjà  presque 
suffisamment  bien  à  l'œil  nu  et  qui  se  confirmaient  très-nettement  avec  une  loupe; 
d'un  autre  côté,  une  préparation  avec  le  microscope  déterminait  absolument  ceux 
que  la  simple  inspection  n'avait  point  tout  d'abord  reconnus.  Il  s'agissait  bien  réel- 
lement d'anévrysmes;  leur  forme,  leur  volume,  leurs  ressemblances  multiples  rap- 
pelaient ceux  qu'on  avait  rencontrés  sur  les  artérioles  des  méninges  et  de  l'en- 
céphale. Quelques-uns  seulement  étaient  plus  petits,  exigeaient  l'emploi  d'un 
grossissement  de  dix  à  vingt  fois  pour  être  bien  reconnus;  mais  d'autres,  ceux  que 
la  simple  vue  déterminait  tout  de  suite,  atteignaient  jusqu'au  volume  d'une  petite 
tête  d'épingle,  d'un  grain  de  tabac  ou  de  poudre;  l'un  offrait  même  le  volume 
d'une  petite  graine  de  millet. 

»  Enfin  l'examen  d'une  de  ces  rétines,  fait  avec  le  microscope,  confirmait  abso- 
lument la  structure  anévrysmale  de  ces  altérations  vasculaires,  et  montrait  encore 
plus  les  points  de  ressemblance  qui  existent,  pour  les  modifications  pathologiques 

(1)  Liouville,  Comptes  rendue  de  P Académie  des  sciences^  7  mars  1870. 
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de  ce  genre,  entre  les  vaisseaux  do  fond  de  l'œil  et  les  yaisseaax  encéphaliqaes.  ■ 
Malheureusement  les  recherches  ophihalmoscopiqaes  n'ont  pu  être  dans  ce  cas 
établies,  à  cause  des  cataractes  complètes  des  deux  yeux.  J*ai  eu  Toccasion  d'ob- 
server des  anévrysroes  miliaires  se  développer  sur  la  rétine  chez  une  femme  enceiote. 
Il  s'agissait  dans  ce  cas  d'une  contusion  de  l'œil  suivie  d'abord  d'une  infiltration 
sous-rétiniénne,  qui  amena  bientôt  des  petits  anévrysmes  miliaires. 

iEtl«i«9ie.  —  La  cause  de  ces  anévrysmes  miliaires  réside,  d'après  Charcot  (i), 
dans  une  altération  toute  particulière  des  tuniques  externes  des  vaisseaux  capil- 
laires,  et  qui  est  décrite  par  lui  sous  le  nom  de  périartérite  diffuse.  Cette  altéra- 
tion procède  dans  les  vaisseaux  de  dehors  en  dedans,  et  ne  se  limite  pas  à  une 
artériole  en  particulier,  ou  même  à  un  département  isolé  de  la  circulation;  mab 
elle  tend  au  contraire  à  s'étendre  \  tout  le  système  artériel.  C'est  pourquoi  le  doc* 
teur  Liooville  a  pu  constater  à  la  fois  des  anévrysmes  très-nombreux  distéminés 
sur  toute  la  rétine. 

Cette  affection  de  la  rétine  doit  être  excessivement  rare,  et  les  recherches  opb- 
thalmoscopiques  que  j'ai  faites  dans  ce  ont  sur  les  nombreux  malades  de  Charcot, 
Vulpian  et  /kuguste  Voisin  à  la  Salpêtrière,  ne  m'ont  révélé  aucune  trace  de  cette 
affection. 

BiBUOGiAraiE.  —  Sons,  Annales  cTocuitstique^  1865,  t.  LIII^  p.  2^1.  —  Martin,  AtUu 
ttophthaimoscopie,  Paris,  1866,  p.  2t.  —  Lioufille,  Diathèse  anévnjsmale  généraiiêée 
{Mémoires  de  la  Société  de  biologie ^  1868);  De  la  coexistence  des  anévrysmes  miliaires  du 
cerveau  avec  des  altératUms  vasculaires  analofgues  généralisées ^  thèse  de  Paris^  1870.  — 
Bouehereau  et  Mtgoan,  Socfié/^  de  biologie,  23  janvier  1869.  —  Larrieu,  Des  hémorrhagies 
rétiniennes^  thèse  de  Paris,  1870,  p.  79.  —  Galesowski,  Des  anévrysmf^  miliaires,  etr. 
{Recueil  d'ophthalmologie,  Paris,  1874,  juillet). 

ARTICLE  X 

DÊCOLLBIIBNT   DE  LA  RÉTINE. 

La  rétine  reste,  comme  on  le  sait,  en  contact  intime  avec  la  choroïde,  d*ane 
part,  et  avec  la  membrane  hyaloldienne,  de  Tautre.  Elle  est  fixée  en  arrière  ao 
nerf  optique,  et  en  avant,  vers  Vora  setTùta,  à  la  membrane  hyaloidienne,  avec 
laquelle  elle  se  soude  complètement.  Dans  tout  le  reste  de  son  trajet,  la  mem- 
brane nerveuse  est  libre  de  toute  adhérence  et  n*est  fixée  à  la  choroïde  que  par 
une  sorte  de  succion,  étant  d'autre  part  tendue  et  appuyée  sur  le  corps  vitré. 

Un  épanchemeot  séreux  on  sanguin  qui  se  produirait  entre  la  rétine  et  la 
choroïde,  devra  nécessairement  éloigner  ces  deux  ro«imhranes  Tune  de  l'autre, 
et  donner  lieu  à  un  décollemeni  de  la  rétine  (detachment  of  th^  retina). 

mjwÊ^inmmimim^.  —  Signée  fonctionneli.  —  1 .  La  maladie  débute  ordi- 
nairement d'une  manière  brusque,  instantanée,  sans  qu'il  y  ait  des  signes  pré- 
curseurs pouvant  présager  le  mal.  C'est  ainsi  que  les  malades  s'aperçoivent  par 
liasard  qu'un  œil  est  voilé  en  partie  ou  en  totalité.  Souvent  cela  arrive  le  matin, 
au  moment  du  réveil,  quelquefois  après  le  repas,  ou  au  moment  où  le  malade  a 
fait  un  cflbrt  quelconque.  Ce  trouble  survient  sans  aucune  douleur  et  sans  que 
l'œil  présente  à  l'extérieur  on  changement  quelconque. 

(1)  Charcot,  Uçons  sur  iesmaiadmdes  vieUhrds^Q*  série.  Paris,  1869,  p.  62. 
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PourUDt,  si  l'on  interroge  attentif  ement  les  malades,  oa  trau*e  quelquefois  des 
signes  précurseurs  qui  apparaissent  deux  on  trois  jours  avaiil  l'accident.  TanlAt 
ce  sont  des  éclairs  on  étincelles,  tantôt  des  nwacljes,  ou  OQe  sorte  de  voile  noir 
qui  apparaît  à  certains  moments  de  la  journée  i  la  partie  supérieure  ou  infériegre 
du  champ  visuel. 

3.  La  vision  est  dès  le  début  eiceaùTemeat  affaiblie;  une  soru  de  nuage 
épais,  noir,  et  généralement  assez  limité,  descend  de  la  partie  supérieure  et 
interne  du  champ  f  isuel  et  masque  une  partie  même  de  la  vision  centrale.  L'acuité 
visuelle  est  dès  le  début  sensiblement  aflàiblie,  les  malades  peuvent  ï  peine 
com[rter  les  doigts.  Hais  ce  sympi&me  n'est  pas  coiisunt,  et  il  peut  arriver  que  le 
malade  soit  en  étal,  souvent,  de  distinguer  les  caractères  très-rtos.  C'est  ainsi 
que  nous  avons  donné  nos  soins,  en  1870,  avec  lU.  le  docteur  Maurice  Hafnaud, 
il  un  malade  3gÉ  de  quaranle-neur  ans,  atteint  subitement  d'un  décollement  de  It 
rétine  de  l'œil  droit,  et  qui  pouvait  lire  le  n*  1  de  l'écltelle  iypograpbir|ue,  quoique 
les  lignes  lui  parassent  en  zigzag  et  les  lettres  irrégulièrement  distribuées. 

3.  La  diflicuké  de  lire  et  tic  voir  les  objets  fins  dépend  aussi  bien  souvent  de  ce 
que  ces  objets  paraissent  au  malade  comme  brisés  ;  les  l^nes  sont  en  zigzag  et  les 
lettres  dissociées  et  rompues  par  pbces. 

Celte  dérormalion  des  objets  et  des  lignes  est  appelée  méiamorpAopêie  ;  die 
dépend  des  plis  que  forme  la  rétiue  dans  la  région  de  la  macula. 


Fie.  3^1 .  —  Cluaip  viiud  dini  te  dèMllement  de  la  Tétioe  {«il  iincbe). 


C'est  pour  Cette  mâme  raison  que  les  malades  atteints  de  décollement  de  la 
rétine  voient  quelquefois  tous  les  objets  com[détement  défigurés  ;  les  personOM 
qui  passent  dans  les  mes  leur  semblent  bossues.  (Jn  de  mes  malndes  se  plaignait 
de  loirlous  les  objets  et  les  personnes  tellement  dUTonnes,. qu'on  ne  pourrait, 
disait-il,  en  avoir  une  mcillenre  idée  qn'en  regardant  les  objets  k  travers  un  verre 
rempli  d'eau.  Souient  le  malade  ne  voit  [dos  qu'une  moitié  des  objets,  l'autre 
restant  cacbée  dans  une  ombre  épaisse. 

U.  Le  champ  visuel  périphérique  subit  ordinairement  de  très-graves  atteintes, 
il  se  perd  loulemeut  dans  tonte  la  partie  qni  se  trouve  diainétralenient  opposée  k 


odk  qa'occape  le  decoHeoteiit  ;  «t  eoinine  il  «rÎTe  le  phn  tooreat  qne  c'ot  b 
partie  eiterne  et  ioRrienre  qui  est  décollée,  il  s'ensait  naturetlement  qne  la  dirai- 
nation  do  cbamp  périphériqne  l'obsene  de  préférence  en  haut  et  en  dedans  ;  me 
ligne  de  démarcation  le  limite  oMiqnemenl,  en  se  perdant  qnelqaefois  dans  bk 
demi-onibre,  comme  )e  présente  la  figure  351 .  Cetie  figure  penl  poanant  cfaangv 
de  forme,  ei  l'ombre  noire  dcTenlr  supérieure  on  inférieure,  ntenie  oa  Inienie, 
selon  qoe  le  décollement  occupera  telle  on  telle  autre  position. 

&.  Le  ij/ioaphène  ne  peut  être  obtenu  dans  la  réginn  qui  correspond  ao  décolle- 
ment  de  la  rétine.  Toute  la  portion,  eu  effet,  de  la  membrane  nenense  qai  «■ 
décollée  et  éloignée  de  la  choroMe  ne  peut  plus  ressentir  la  pressioD  exercée  arcc 
le  doigt,  (.'I  le  pbospbêne  manque  complètement. 

6.  La  tision  irisée  et  colorée  s'obserie  qnelqoefoN  cfaei  ces  malades,  comme 
atm  arons  ea  l'occasioa  de  l'obserrer  on  asseï  grand  nombre  de  fo&  Lei  ma- 
lades voient,  pendant  les  premiers  jours  de  décollement,  tous  les  obfeia  colo- 
rés en  bleu  ou  eu  lîolet;  qndqadbiB  même,  ce  phénomène  peai  persister 
indéGniment. 

Signet  ophlhahnoicopiquei. —  L'eiplontioa  de  la  rétine  au  moyeu  de  l'oplribal- 
moscope  se  fait  i  l'éclairage  direct  du  miroir  et  à  l'image  reuTersée. 

1.  à  l'édair^  direct,  cet  examen  se  (ail  de  la  manière  saivanie  :  La  Innière 
du  réflecteur  ayant  été  projetée  dans  la  papille,  on  explore  l'état  des  miliem  it- 
fringenls  en  faisant  exécuter  k  l'œil  du  malade  des  mouteirtents  en  haut  et  en  bas, 
k  droite  et  k  gauche.  On  con^veadqiie  le  fand  de  l'ail  apparaîtra  ronge  partout 
où  la  rétine  a  coaserré  u  pôkkn  aomule  ;  toot  an  contraire,  on  l'aperccria 
Mancldtre,  ou  blanc  grisAtre.  nconerle  de  Taineaia  Botlants,  dés  qu'on  éclai- 
rera la  région  de  la  rétine  décollée.  El  ^apfWYwbaiil  darantage  de  l'œil  malade, 
on  pourra  disiii^uer  très-nettement  nne  menbruie  blancbltn  flottant  dans  le 
corps  vitré  et  qui  n'est  autre  que  li  rétine  décollée. 

La  rétine  se  trouve  k  l'état  normal  au  foyer  dn  cristallin  et  ne  se  voit  poiut  par 

l'éclairage  direct;  U,  au  contraire,  où  elle  est  soulevée  et  détachée  par  le  liquide 

épanché,  elle  se  rapproche  du  crisudin  et  se 

laisse  parfaitement  ?oir  par  l'éclairage    direct. 

Cette  masse  blanchltre  occupe  le  plus  souvent  la 

partie  inférieure  et  externe  du  fond  de  l'œil, 

conuie  cela  se  voit  sur  la  Ggun  353  ;  quelqueTob 

pourtant  elle  est  placée  directement  en  bas,  en 

haut  ou  même  en  dedans. 

En  faisant  mouroir  l'œil  dans  diverses  dirvc- 

Fis.  352.  -  DéeoUwMot  J.  U     '^^'°°  ^  «œ»"!"»  ""«  »r«  d'ondoUtioo,  de 

rèUnt.  ballottement  qui  dépend  du  liquide  contenu  entre 

la  rétine  et  U  choroïde. 

^La  surface  de  celte  tumeur  blandiâtre,  fluctuante,  est  recouverte  de  Taîsseaox, 

qui  sont  ceux  de  la  rétîne. 

Souvent  le  corps  rîtré  est  rempli  d'une  certaine  quantité  de  flocons  nain, 
sanguins  ou  fibriueax,  qui  proriennent  de  la  rétine  oo  de  la  choroïde  malades. 
Plus  leur  nombre  est  grande  plus  iln  masquent  la  rétine  décollée,  et  reodeat  en 
conséquence  le  di^nostic  difficile. 
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2.  Le  décollement  rétinien  pourra  être  reconna  d*une  manière  plos  complète  et 
plus  précise  par  l'examen  à  l'image  renversée.  On  commencera  d'abord  par  exami- 
ner soigneusement  l'état  de  la  papille  ;  pois,  en  se  dirigeant  le  long  des  vaisseaux 
fers  les  parties  supérieures  du  fond  de  l'ceil  (image  renversée),  on  retrouvera  à 
one  certaine  distance  la  membrane  nerveuse  grisâtre,  qui  est  sillonnée  de  stries 
Manches  se  dirigeant,  de  la  papille  obliquement  en  dehors  ou  en  dedans. 

La  partie  décollée  de  la  rétine  apparaît  ordinairement  grisâtre,  mais  avec  des 
nuances  très-variées  par  places.  Du  côté  de  la  papille  elle  se  trouve  limitée  par  on 
rebord  assez  bien  limité,  formant  une  ligne  transversale  plus  blanche  que  le  reste 
du  décollement.  En  s'approchant  de  Vora  $errata^  on  voit  des  lobes  plus  ou  moins 
nombreux  et  ondulés,  séparés  les  uns  des  autres  par  des  lignes  blanches,  opa- 
ques, qui  correspondent  aux  plissements  de  la  rétine.  Ordinairement  le  décollement 
delà  rétine  s'étend 'jusqu'à  l'ora  serrata;  quelquefois,  près  de  la  papille,  il  se 
sépare  en  deux  lobes,  dont  l'un  est  à  droite  et  l'autre  à  sa  gauche.  C'est  le  décol- 
lement bilobaire. 

3.  La  disposition  des  vaisseaux  rétiniens  sur  la  partie  décollée  mérite  une  atten- 
tion toute  particulière  :  au  moment  où  ils  montent  sur  la  partie  décollée  et 
saillante  de  la  rétine,  ils  deviennent  tortueux,  se  recourbent  et  forment  des  cro- 
chets. C'est  pour  celte  raison  qu'on  les  voit  tantôt  s'arrêter  au  niveau  du  pli 
rétinien,  se  perdre  au-dessous  de  ce  mémo  pli,  et  n'apparaître  ensuite  sur  la 
partie  décollée  que  dans  une  direction  toute  différente.  Le  coude  que  forme  le 
vaisseau  au  niveau  de  la  tache  blanche  est  un  signe  très-précieux  d'un  décolle- 
ment de  la  rétine,  surtout  dans  le  cas  où  le  liquide  épanché  ainsi  que  la  rétine 
décollée  restent  transparents  et  ne  diffèrent  pas  par  leur  coloration  des  parties  en- 
vironnantes. 

La  coloration  des  vaisseaux  qui  se  distribuent  sur  la  partie  décollée  de  la  rétine 
est  plus  foncée  qu'ailleurs,  ce  qui  s'explique  par  l'effet  optique  du  contraste  des 
couleurs  ;  par  places  ils  apparaissent  comme  voilés  à  travers  la  membrane  nerveuse 
infiltrée  et  opalescente. 

A.  Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  décollements  rétiniens  peu  étendus,  et  où 
le  liquide  épanché  ainsi  que  la  rétine  conservent  une  transparence  parfaite.  Dans 
ces  cas  le  diagnostic  devient  difficile,  et  il  n'y  a  que  la  disposition  des  vaisseaux 
en  zigzag,  au  milieu  de  la  rétine  un  peu  voilée,  qui  permet  de  reconnaître  la 
maladie.  C'est  alors  que  les  symptômes  accusés  par  le  malade  peuvent  avoir  une 
grande  valeur,  et  si  le  champ  visuel  est  aboli  dans  la  partie  correspondante  à 
l'endroit  où  les  vaisseaux  présentent  cette  disposition  irrégulière,  le  doute  n'est 
plus  permis. 

5.  Il  arrive  parfois  que  la  partie  décollée  de  la  rétine  se  trouve  déchirée  dans 
un  endroit  quelconque  de  son  étendue  ;  on  verra  alors  à  travers  la  déchirure  les 
vasa  vorticosa  de  la  choroïde. 

6.  Au  voisinage  de  la  partie  décollée,  la  rétine  peut  être  couverte  d^épanche- 
ments  sanguins,  ce  qui  est  dû  aux  tiraillements  et  à  la  déchirure  de  quelques-uns 
de  ses  vaisseaux. 

7.  La  papille  elle-même  se  présente  congestionnée,  quelquefois  elle  est  nuageuse, 
et  mQltrée;  dans  d'autres  cas,  la  rétine  décollée  et  flottante,  en  se  plaçant  de* 


672  RÉTINE. 

vant  la  papille,  empêche  de  la  retrouver.  Gela  8*ob(5enre  plus  particolièremenl  dan 
des  décollements  très-éleudus. 

8.  Il  existe  très-souYent  près  du  bord  interne  de  la  papille  nue  tache  bUnche 
semi-lunaire,  qui  D*est  autre  que  le  staphylôme  postérieur.  Il  est  le  symptôme 
constant  de  la  myopie,  et  comme  le  décollement  se  rencontre  le  plus  souvent  cbei 
les  myopes,  on  comprend  facilement  que  ces  deux  affeaions  se  rcocontrent  trèf- 
souvent  ensemble. 

9.  Le  liquide  épanché  derrière  la  rétine  est  quelquefois  tellement  épais  et  opa- 
que, qu'il  rend  toute  h  partie  décollée  complètement  opaque  et  d*une  couleor 
blanc  grisâtre  ou  blanc  bleuâtre.  A  mesure  qne  le  décollement  augmente,  le  fond 
de  Tceil  devient  de  plus  en  plus  trouble,  et  il  peut  même  arriver  que  toute  la  mem- 
brane nerveuse  soit  détachée.  Un  décollement  général  qui  ne  tiendrait  en  arriére 
qu*au  nerf  optique  et  en  avant  au  pourtour  du  cristallin,  est  appelé  par  de  Graele 
décollement  en  entonnoir. 

10.  Le  décollement  de  la  rétine  s*étend  toujours  jusqu'à  la  partie  périphérique 
du  fond  de  Tœll,  c'est  pourquoi  on  doit  toujours  être  très-circonspect  dans  le 
diagnostic,  lorsqu'on  aperçoit  une  membrane  flottante  et  bien  limitée  dans  le  seg- 
ment postérieur,  et  qui  ne  s'étend  pas  jusqu'à  l'ora  serrata.  Ce  corps  floitani  peol 
être  occasionné  soit  par  une  exsudation  fibrineuse  ou  par  une  tumeur. 

€;«aipUc«tl«Bs.  —  1.  Flocons  du  corps  vitré.  —  Parmi  les  complicatioiii 
les  plus  fréquentes  que  Ton  constate  dans  on  décollement  de  la  rétine,  nous 
signalerons  les  flocons  du  corps  vitré,  au  milieu  desquels  Desmarres,  de  Graeie 
et  de  la  Calle  ont  vu  quelquefois  des  cristaux  libres  de  cholestérine  ;  ordinai- 
rement ils  sont  dus  aux  épancbements  de  sang  et  aux  exsudations  sous-réii* 
nlcnnes  qui  arrivent  dans  le  corps  vitré  à  travers  les  parties  déchirées  de  la  mem- 
bianc  nerveuse. 

2.  Iritis.  —  A  une  période  plus  ou  moins  avancée  de  la  maladie,  Tirritationde 
la  choroïde  qui  a  amené  l'épancliemcnt  séreux  et  le  décollement  |)eut  se  propager 

usqu'à  l'iris,  et  donner  lieu  à  une  iritis.  Elle  a  ordinairement  une  marche  lente 
et  est  suivie  d'une  décoloration  verdàtre  et  d'adhérences  plus  ou  moins  nombreuses 
à  la  capsule.  Perrin  a  observé  une  simple  paresse  de  Tiris  et  une  dilatation  inégale 
de  la  pupille  sous  l'action  de  l'atropine. 

3.  Irido-choroîdite.  —  L'inflammation  de  la  membrane  vasculaire  peut 
prendre  des  proportions  considérables  et  doimer  lieu  à  une  irido-choroîdite 
très-grave,  suivie  au  bout  de  quelque  temps  d'une  atrophie  du  globe.  J'ai  vo 
le  décollement  rétinien  être  suivi  d'un  glaucome  aigu. 

11.  Cataracte.  —  Le  cristallin  se  trouble  très-souvent  dans  un  œil  atteint  de 
décollement  rétinien  ;  la  cataracte  se  forme  alors  assez  rapidement  et  devient  com- 
plète au  bout  de  trois  ou  quatre  mois.  De  Graéfc  a  signalé  cette  complication 
surtout  chez  les  individus  jeunes  ;  c'est  pourquoi  on  ne  doit  cniropreiidre  l'opé- 
ration de  la  cataracte  que  lorsqu'on  se  sera  assuré,  par  l'examen  des  pho&phènes, 
que  la  rétine  n'est  pu  décolée. 

5.  Le  décollement  de  la  rétine  se  développe  quelquefois  chez  les  albominnri- 
qucs,  et  Ton  trouve  alors  les  signes  de  la  rétine  albuminurique. 

6.  Les  apoplexies  de  la  rétine  plus  ou  moins  étendues  peuvent  accompagner  le 
décollement  sans  albumiimiie. 
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Ma^BosUc  difléresUei^  —  Il  ii*est  pas  difficile  de  reconoaltrc  an  décol- 
lement de  la  rétine.  Le  début  brosqne  de  la  maladie,  ane  perte  de  la  moitié  du 
champ  visuel  avec  absence  de  phosphèoe  correspondant,  et  Teiisleuce  d'une  mem- 
brane vasculaire  blanche  ou  opaline  flottant  dans  le  corps  vitré,  n'en  laissent 
aucun  doute. 

A  Texameu  ophthalmoscopique,  un  décollement  rétinien  partid  et  limité,  situé 
près  de  Vora  serrala^  peut  être  tellement  petit  et  si  peu  ÔoUant,  qu'il  ressem- 
blera beaucoup  à  une  exsudation.  On  évitera  l'erreur  lorsque  l'on  constatera  le 
rebord  saillant  de  cette  exsudation  et  les  vaisseaux  iiaisant  un  crochet.  Un  examen 
plus  attentif  permettra  de  découvrir  les  plis  de  la  rétine  ainsi  que  le  flottement 
exécuté  par  cette  membrane. 

Mais  le  décollement  de  la  rétine  peut  être  occasionné  par  une  tumeur  intra* 
oculaire.  Lorsque  cette  dernière  aura  pris  un  certain  développement,  on  la  recon« 
naîtra  facilement  par  sa  forme  et  sa  couleur  spéciale;  au  début,  au  contraire,  on 
ne  |)ourra  la  soupçonner  que  par  les  signes  suivants  :  a,  le  début  de  la  maladie 
sera  lent;  6,  le  décollement  occupera  une  place  irrégulière  et  ne  s'étendra  pas 
jusqu'à  l'ora  serrata;  c,  on  constatera  une  exagération  de  tension  intra-oculaire. 

iHarche  et  proaosac  —  CeUe  afliection  a  une  marche  très-variée.  Le  plus 
souvent  et  pendant  longtemps  elle  reste  stationnaire,  mais  au  bout  d'un  certain 
temps  Tépanchement  séreux^  augmentant  en  quantité,  peot  refouler  la  rétine  de 
plus  en  plus  et  amener  à  la  longue  un  décollement  général. 

Le  plus  souvent  le  décollement  rétinien  apparaît  dans  les  parties  déclives  de 
l'œil  ;  lorsqu'il  apparaît  dans  la  partie  supérieure,  on  voit  au  bout  de  quelque 
temps  le  liquide  épanché  fuser  entre  la  rétine  et  la  cliorolde,  et  descendre  en  bas. 
11  s'ensuit  naturellement  que  la  partie  supérieur^  décollée  en  premier  lien  est 
refoulée  ensuite  vers  la  choroïde  et  reprend  sa  position  normale,  pendant  que  la 
rétine  se  détache  d'une  manière  définitive  dans  la  partie  inférieure. 

Sous  l'influence  de  congestion  et  d'irritation  permanentes  de  la  choroïde,  on  voit 
souvent,  dans  le  courant  de  la  maladie,  la  nutrition  de  l'œil  tout  entier  s'altérer, 
et  le  globe  de  l'œil  tantôt  augmenter  et  tautôt  diminuer  de  tension  et  de  densité. 
Souvent  il  devient  mou,  pour  reprendre  au  bout  de  quelque  temps  une  densité 
normale. 

Il  est  rare  de  voir  la  rétine  décollée  recouvrer  complètement  ses  fonctions,  ces 
faits  existent  néanmoins,  comme  on  peut  en  juger  par  les  observations  rapportées 
par  moi,  Steflan,  Rydel  et  d'autres  auteurs.  Pour  ma  part,  j'en  ai  obtenu  quatre 
fois  la  guérison  plus  ou  moins  complète. 

Anatonie  path«iof  i^ne.  —  Le  décollement  de  la  rétine  est  habituellement 
occasionné  par  un  épanchement  d'un  liquide  séreux  entre  cette  membrane  et  la 
choroïde.  Par  suite  d'un  travail  congestif  prolongé  et  d'une  altération  $ui  generîs 
des  vaisseaux  sécrétoires  de  la  région  ciliaire,  il  se  produit  une  transsudation  sé- 
reuse analogue  5  celle  qu'on  observe  dans  la  pleurésie,  la  péricarditc,  etc.  Ce 
liquide  est  ordinairement  très-riche  en  matières  coagulables  ;  il  contient  en  outre 
des  corpuscules  sanguins,  des  cristaux  de  cholestérinc  et  des  cellules  granulées  de 
diiïércnte  grandeur.  Siebel  a  trouvé  dans  quelques  cas  un  épanchement  de  nature 
gélatiniforme.  Souvent  on  y  trouve  des  globules  de  pus. 

La  rétine  décollée  subit  des  modifications  sensibles  :  elle  est  ridée,  plissée, 
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ei  vos  ta  limite  da  dicolleinenl  soaicol  adbèreiHe  i  h  choroïde,  ce  qai  ai 
dû  i  DU  travail  iotUmmiloiR  :  oo  trouve  en  effet,  par  places,  mr  la  rétioe,  des 
épancberoents  de  nng  ;  dans  d'aatres  eodroiis.  on  ;  constate  des  déchinires 
pins  ou  moins  étendues.  Cbei  on  malade  que  j'ai  n  guérir  de  son  décoUemeal 
iraumilique,  la  rétine  a  repris  sa  position  normale ,  mais  il  est  resti  me 
eundalion  btaocbltre  trés-lar^  sur  dm  partie  de  ce  décoUement  ;  ce  qni 
pnoTe  qne  la  rétine  n'a  repris  sa  position  ()n'étant  attirée  par  nne  exstidatiai 
■dhésiie. 

Les  élémenU  rétinieis  subissent  des  modifications  notables  dans  la  partie  décol- 
lée  ;  ibiont  macérés  dans  le  liquide  épanché,  gooDent  et  sliypcflrophient  d'nae 
manière  Irte-sensible,  comme  on  peut  en  juger  par  nn  cas,  dont  les  recherche» 
microscopiqncs  ont  élé  rapportées  par  le  docteur  Klebs  ;  l }.  Dans  an  œil  «tirpé 
poar  un  si^rtOme  coméen  qni  donnait  lien  t  des  névralgies  f  iolentea.  la  rétine  a 
été  tronrée  décollée.  La  coocfae  des  Uionorts 
et  des  oftnes  était  tellement  htpertm^sée,  qoc 
CCS  éiémeniB  mesnraieot  15  niUlimètrcs.  La 
figure  353  représente  leur  forme  et  leor  TnhnM 
approiimatib. 

Lorsque  ta  latine  a  été  décoUëe  sar  me 
grande  sorbce  et  qu'elle  est  restée  tris-lan(- 
temps  dans  cet  état,  elle  ne  larde  pas  i  snbir 
une  dêgéoéresceoce  graisMose  des  pins  mar- 
quées; ses  éléments  s'atrophient  en  niiadi 
partie  et  sont  remplacés  par  do  tesa  celhiUre 
éptissi;  lesparoÙTascalairesderiennentépaiBcs 


-  Le  décollement  de  la  rétine  se 
rencontre  le  plus  souvent  dans  les  yeui  myopes 

tnite  décollée  (*)-  choioidiie   aliophiqoe  on   eciasique   phtt  M 

moins  prononcés. 

En  étudiant  les  conditions  parlicnlières  dans  lesquelles  se  trontent  les  yent 
mjopes,  nom  Ironvons  rexplicMion  da  mécanisme  du  décollement  Ini-uéme.  La 
myopie  ainsi  qne  l'atrophie  cbonitdienne  ont  le  plus  souvent  une  marche  pro- 
greraive.  Par  soite  de  la  pression  cnnslanle  exercée  par  ks  muscles  dr  rœil  sur  le 
globe,  ainsi  qne  de  la  tension  accommodative.  il  y  a  accroissemtni  progresif  d« 
diamètre  antéro-postéricar,  qui  se  bit  «ui  dépens  de  la  sdéroiiqoe  ainsi  qne  des 
membranes  internes.  Par  sniie  de  ceUe  éloogation  de  l'œil,  les  vaisKaui  cborei- 
diens  se  distcodent  et  s'anùncisMai  de  plus  en  plus,  b  sécrétion  do  cercle  dliairc 
défient  anormale,  le  corps  vitré  se  liquéfie  et  ne  présente  ph»  unqipui  assrt  so- 
lide pour  supporter  ta  rétine.  Dans  ces  cooditious,  il  snfih  qu'on  épancfaenketrt 
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séreux  se  produise  entre  la  rétine  et  la  choroïde  pour  que  la  première  de  ces  mem- 
branes soit  refoulée  dans  l'intérieur  du  corps  vitré  liquéûé. 

Deux  conditions  sont  donc  nécessaires,  selon  moi,  pour  la  production  du  décol- 
lement rétinien  :  la  liquéfaction  du  corps  vitré  et  Tépancbement  séreux  sous-réti- 
nien ;  Tnne  et  l'autre,  comme  nous  avons  vu,  se  rencontrent  habituellement  chez 
les  myopes,  ce  qui  explique  naturellement  la  fréquence  très-grande  de  décollement 
dans  ces  yeux. 

Parmi  les  causes  prédisposantes  aux  épanchements  intra-oculaires,  Il  faut 
placer  d*abord  la  distension  continuelle  des  vaisseaux  du  cercle  ciliaire  ;  ensuite 
les  causes  générales  débilitantes,  Talbuminurie  et  le  rhumatisme  en  particulier. 
Je  possède  une  observation  des  plus  intéressantes  d*nn  jeune  homme  soigné  par 
Trousseau  à  THÔtel-Dieu,  et  qui  fut  pris  â*un  décollement  de  la  rétine  après  plu- 
sieurs attaques  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  après  une  péricardite  et  une  pleu- 
résie séreuse. 

Selon  Cuignet,  un  certain  nombre  des  décollements  rétiniens  sont  occasionnés 
par  des  rétinites  séreuses  et  dont  les  signes  fonctionnels  et  ophthalmoscopiques 
sont  ceux  du  décollement. 

Les  rétinites  albuminuriques  sont  accompagnées  assez  souvent  de  'décollement 
rétinien  ;  je  Tai  vu  aussi  se  produire  à  la  suite  de  la  syphilis  (1).  Zambaco  (2)  rap- 
porte un  fait  analogue,  recueilli  dans  la  clinique  de  Desmarres  père. 

Les  cysticerques  du  corps  vitré  et  les  tumeurs  de  la  région  ciliaire  amènent, 
à  une  certaine  |)ériode  de  leur  évolution,  un  décollement  partiel  ou  total  de  la 
rétine. 

Les  blessures  de  la  sclérotique,  surtout  à  la  région  ciliaire,  les  corps  étran*- 
gers  dans  Tceil,  et  une  irido-choroîdite,  sont  suivis  aussi  d*un  décollement  de  la 
rétine. 

On  comprend  facilement  que  le  décollement  n*est  point  la  conséquence  d'une 
traction  exercée  par  les  exsudations  du  corps  vitré  sur  la  rétine,  comme  le  pensent 
à  tort  quelques  auteurs  (décollement  par  attraction  ?)  ;  mais  il  est  dû  à  Taltéra- 
tion  de  nutrition  intra-oculaire,  ramollissement  du  corps  vitré  et  prédisposition  à 
rhypersécrétion  du  cercle  ciliaire. 

Le  décollement  de  la  rétine  peut  aussi  se  déclarer  à  la  suite  d^un  coup  porté 
directement  sur  l'œil,  et  il  y  a  alors  nn  épanchement  de  sang.  Nous  avons  vu  un 
fait  analogue  qui  s'est  terminé  par  la  guérison  complète. 

Traitemeat.  —  L'afléction  qui  nous  occupe  actuellement  est  une  des  plus 
graves  qui  puissent  atteindre  l'œil  ;  la  rétine  une  fois  décollée  est  devenue  flot- 
tante, il  n'y  a  plus  de  moyen  rationnel  et  pratique  pour  ramener  cette  membrane 
à  sa  position  normale. 

La  science  possède  pourtant  quelques  faits  rares  de  guérison,  entre  autres  ceux 
de  Rydel,  Steflan,  Niemetscbek  et  de  moi  ;  mais  il  faut  avouer  que  sur  le  nombre 
considérable  de  décollements,  quelques  cas  de  guérison  ne  peuvent  constituer 
qu'une  rare  exception.  Dans  les  cas  traumatiques,  la  cause  ayant  été  écartée,  le 

(1)  Galezowski,  Du  diagnostic  des  maladies  des  yeux  par  la  chromatoscopie  rétiniennëi 
Paris,  1868,  p.  200. 

(2)  Zamlxaco^  Désaffections  nerveuses i^UitiqueSé  Paris,  1B62,  p.  387. 
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iraiiemenl  antiphlogisUque  ei  dérif  atif  réussît  quelquefois  à  arrêter  le  mal  ei  k 
amener,  au  bout  de  quelque  temps,  la  guérison. 

Siebel  a  teoté,  le  premier,  d'évacuer  le  liquide  épaocbé,  mais  sans  grand  ré* 
soltat. 

Après  lui  de  Graefe  (i)  a  cbercbé  à  arrêter  le  progrès  de  la  maladie  eo  éiablît- 
sant  une  commuoicatioa  entre  la  poche  sous-rétioleune  et  le  corps  vlirè.  Les  ré* 
saltats  de  celle  opération  ont  été  quelquefois  assez  satisfaisanls  pour  qQ*oQ  ail  cy 
le  droit  de  la  tenter.  Sur  cinquante  malades  opérés  par  loi,  dans  plus  de  la  moitié 
des  cas,  une  amélioration  immédiate  a  élé  obcaïue  ;  la  guérison  complète  et  dorabfe 
n*a  pa  être  constatée  que  cbez  quatre  malades. 

Voici  en  quoi  consiste  l'opéraiion  de  ponaion  pratiquée  par  de  Graefe  :  Après 
avoir  eiploré  préalablement  Tceil  avec  rophthalmoscope  et  précisé  eiaciement  la 
position  occupée  par  le  décollement^  on  ponctionne  la  sclérotique  du  côté  interne  4 
8  ou  10  millimètres  de  la  cornée,  avec  une  aiguille  à  double  tranchant  dont  le  col 
est  assez  gros  pour  tenir  pendant  l'opération  la  plaie  bouchée.  Arrivé  dans  Tmil  k 
12  millimètres  de  profondeur,  on  dirige  l'aiguille  vers  le  décollement,  et  par  on 
mouvement  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  on  cherche  à  la  dilacérer,  et  Ton 
retire  brusquement  l'aiguille. 

Boirman  (2)  procède  à  cette  même  opération  d  une  bçon  diBérente.  Aprti 
avoir  fizé  Tceil  avec  une  pince,  il  traverse  la  sclérotique  du  côté  du  décollemenl 
an  moyen  de  deux  aiguilles  à  une  certaine  distance  l'une  de  l'autre.  Lears  pointes 
sont  dirigées  vers  le  même  point  de  la  rétine,  et  le  chirurgien  cherche  ensuite  en 
les  écartant,  ï  dilacérer  le  plus  largement  possible  la  rétine  décollée.  Les  ponc- 
tions sont  faites  dans  un  espace  de  7  à  13  millimètres  de  la  cornée,  et  dans  Tinier- 
valle  des  muscles  droits. 

I^es  résultats  dénoitiis  obtenus  par  ce  traitement  ne  sont  pas  toujours  satinai* 
sanU,  et,  d'après  Pagenstecher,  il  y  a  i  craindre  des  ophtbalmîes  internes  pouvant 
se  terminer  par  la  peite  de  l'œil,  comme  cela  lui  est  arrivé  à  plusieurs  reprises. 

Je  pense  pourtant  que  les  accidents  rares  qu'on  a  observés  ne  doivent  point  nous 
arrêter  à  pratiquer  une  opération  qui  peut  amener  une  amélioration  temporaire 
et  quelquefois  même  la  guérison. 


FiG.  354.  —  Coiitaav  Ae  Gtlesowski. 

Cette  opération  peut  être  facilement  exécutée  à  l'aide  d'un  couteau  i  double 
tranchant  et  ayant  une  petite  rainure,  instrument  que  j'ai  fait  exécoter  par 
M.  Galante  (fig.  356).  On  fait  la  ponction  de  la  sclérotique  ï  la  limite  postérieure 
du  décollement,  ei  on  maintient  l'insiruroent  sur  place,  en  lui  imprimant  quelques 
légers  nxMivements  de  rotation. 

Dès  qu'on  verra  une  certaine  quantité  de  liquide  sortir,  on  retirera  Tlnstrument 
et  l'on  appliquera  sur  l'œil  des  compresses  d'eau  fraîche  ou  même  un  sac  de  peau 
de  baudruche  rempli  de  glace. 

(i)  ht  Graefe,  Arehiv  fur  Opkihaimoiog,,  1S«3,  Bd.  II,  Abth.  If,  p.  85. 
(2/  Bowmao,  Ophih,  Hotp.Bep.,  tSSG,  p.  133,  n«  19. 
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Qoànl  à  rasage  des  Irocarts  spéciaux  et  fins  pour  cette  opération,  comme  cela 
est  recommandé  par  quelques  auteurs,  je  ne  pense  pas  qu'on  doive  raisonnable- 
ment accepter  cette  pratique.  Par  ce  moyen,  on  a  d*abord  beaucoup  de  peine  à 
percer  la  sclérotique,  cl  puis  on  ne  fait  ainsi  que  vider  le  liquide,  qui  se  reproduit 
tout  de  suite^  et  la  maladie  revient  au  même  point  qu'avant  l'opération. 

Depuis  plus  de  trois  années,  j'ai  fait  des  eidsions  de  l'iris  dans  le  décollement 
de  la  rétine,  et  je  crois  que  cette  opération  est  capable  d'arrêter  le  progrès  de  la 
maladie^  mais  il  faut  que  l'iris  soit  excisé  au  voisinage  de  la  partie  décollée.  Poncel 
préconise  ce  même  procédé. 

Bibliographie.  —  De  Graefe,  Soin  ùher  die  Ablôsung  der  Netzhaut  von  Choroîdea 
{Archiv  f.  Ophthalm.y  1854,  Bd.  I,  Ablb.  I,  p.  262;  et  ibi'd.,  BJ.  lit,  AbUi.  II,  p.  391  et 
39A).  —  Siebel,  Épanchements  soua-clioroldiens^  daoi  Iconographie  ophthaimoiogiqtie, 
p.  499.  —  Polanil,  Décoiietnent  de  la  rétine,  excision  de  foni  {Med.  Timet  andOaz,^  18  nui 
1861).  —  Fano,  Décollement  traumatique  de  la  rétine  {Gaz,  ties  hôpitaux,  1863,  a°  141). 
—  Galetowski,  liecherches  ophtftalmoscopiques  sur  les  maladies  de  la  rétine  et  du  nerf 
optique,  1863,  p.  23.  —  Lavagne,  Traitement  chirurgical  du  décollement  de  la  rétine, 
thèse  de  Parii,  1864.—  Rydel,  Veôer  die Punktion  der  NetzhauHWien,  med,  Wochenschr,, 
1865,  n*  16);  lleilung  ciner  Sctzhnut-AblÔsung  durch  Punction  {Oest.  merl.  Jahrb.,  1866, 
p.  40).  —  Wallon,  Detachment  of  the  retina  :  the  causes  and  the  treatment  {Med.  Times 
and  Gaz.,  22  sept.  1866).  —  Saemiteb,  Zur  jEtiologie  der  Netzhaut^Ablôsung  {Archio  /. 
Ophthalm.,  1866,  Bd.  XII,  Abtb.  I,  p.  111).  —  Nojes,  Cases  o/  sub-retinal  effusion  punc- 
iure  {Transactions  of  the  American  opht/ialmol,  Society ^  New- York,  1866,  p.  36).  — 
Niemetflchek,  Réapplication  complète  cT un  décollement  de  la  rétine  (Prng.  Viertelschr,,  iH67^ 
XXIV,  p.  34).  —  Cui{;iiet,  Quelques  observations  snr  le  déc*tllement  de  la  rétine  {Recueil 
d'op/tthalmologir,  Paris,  1874,  juillet,  p.  327, 


ARTICLE  XI 

ALTÉRATIONS  DE  LA  MAGOLA. 

I^  altérations  de  la  fosse  ccntnle delà  rétine  présentent  uoegravité  tout  excep- 
tionnelle, à  cause  de  ralbiblissemcnt  oa  de  Tabolilion  même  de  l'acuité  visuelle, 
quoique  par  leur  nature  ces  altérations  ne  diffèrent  pas  beaucoup  de  celles  qui 
envahissent  d'autres  parties  de  la  membrane  nerveuse.  Nais  la  structure  de  la 
macula  étant  plus  délicate  et  ne  se  composant  en  réalité  que  d*élémente  nerveux 
essentiels  de  la  vision,  on  comprend  que  les  moindres  désordres  qui  se  produiraient 
dans  cette  région  amèneront  une  perturbation  de  la  vue  beaucoup  plus  grande  que 
les  altérations  de  toutes  les  autres  portions  de  la  rétine. 

Il  n'est  pas  toujours  iaclle  de  reconnaître  les  altérations  de  la  macula,  surtout  à 
leur  début  ;  cette  difTiculté  tient  i  h  position  de  la  fone  centrale  dans  le  pôle  pos- 
térieur de  l'œil,  qui  se  trouve  toujours  masqué  par  le  reOet  de  la  cornée.  Mais  en 
suivant  les  indications  que  nous  avons  dévelo|>pées  plus  haut,  on  arrivera  à  vaincre 
les  dilTicullés,  surtout  si  la  pupille  a  été  préalablement  dilatée. 

Le  diagnostic  de  ces  altérations  devient  encore  plus  facile  lorsqu'on  prend  cq 
considération  les  signes  fonctionnels  qui  s'y  rattachent  plus  spécialement. 
.   Examinons  successivement  tous  ces  symptômes,  et  voyons  ce  qu'il  y  a  de 
pathognomonique  dans  les  maladies  de  cette  région  : 

SjmptoBiaioiogie.  —  i.  Scolome  central.  —  Le  malade  s'aperçoit  hibltuelle- 
meni  d'une  tache  plus  |ou  moins  foncée,  plus  on  moioa  large^  qui  se  pbce  oon-» 
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t  nr  robjet  qu'il  veut  r^arder.  Cette  Ucbe  est  uniAt  pUe,  bbucbltre. 
presque  transparente  ;  laniât  elle  est  rouge  on  tout  i  lart  noire.  Ses  contoara  mwI 
■sseï  nettanirat  accusés,  et  le  malade  peut  dessiner  sa  forme  eiicle.  QudqiiefaM 
elle  est  ronde  ;  dans  d'antres  cas,  elle  a  une  forme  carrée,  triangulaire  ou  écban- 
crée.  Ordinairement  elle  est  fixe  et  ne  le  déplace  point. 

Un  bit  partîcalier  s'obsene  dans  ce  Kolooie  :  c'est  qu'il  est  d'aaiuit  plni 
gnnd  qu'on  r^arde  au  loin,  et  qu'il  diminue  de  Tolomc  ï  mesure  qu'oa  le  Totl 
de  pin*  prés.  Il  n'y  a  que  les  aSections  de  la  macula  ou  certaines  formes  d'itrophie 
commençante  de  la  papille  qui  peuvent  donner  lieu  i  de  pareils  troubles. 

Par  suite  de  cette  altération,  le  malade  a  souveal  de  la  peine  i  trouver  les  petits 
objets  vers  lesqueb  il  Tcul  diriger  ses  yeux.  En  r^rdant  de  cAté,  il  les  vtHt  biea  ; 
roiia  dès  qn'il  veut  les  prendre  et  qu'il  arrête  l'œil  sur  ces  objets,  il  ne  ks  retroais 
pins.  Bien  entendu,  ce  fait  ne  se  remarque  qne  cbes  les  personnes  dont  l'antn  «ni 
est  tout  aosti  faible. 

Je  connais  na  malade,  le  pnnce  L...,  qui,  i  la  suite  d'une  exsodation  Urge 
de  la  mKula  gauche  et  d'airophie  choroldienne  de  la  macula  droite,  ne  peut  rÏM 
regarder  ni  voir  avec  précision.  II  marche  et  se  conduit  dan*  les  rue*  facàlemeat  ; 
mais  djs  qu'il  fixe  les  yeux  sur  quelque  chose,  qu'il  cherche  par  exemple  le  ■■• 
méro  de  sa  maison,  il  a  la  plus  grande  peine  ï  le  trourer  ;  souvent  il  a  déjkrf^ 
passé  la  sienne,  quand  le  numéro  de  b  maison  lui  apparaît  sur  le  côté  ;  i  k 
dwrchede  oouvean,  et  de  nouveau  il  ne  le  retmuve  pas. 

3.  Méiamorphoptiet,  —  Les  exsndations  qui  se  déclarent  entre  la  rétine  et  II 
choroïde,  et  les  atrophies  cboroldiennes  de  la  macula,  soulèvent  par  places  la  rt- 
tine,  et  produisent  des  tronbles  particuliers  dans  la  vue,  que  nous  appelons  méu> 
morpbopsies.  Les  objets  paraissent  défigurés,  tordus  ;  les  lignes  droites  panîssem 
courbes  ou  en  zigzag;  les  lettres  sont  brisées  et  interrompues  par  places  (voy. 


Fie.  S&5.  —  DétornutioD  des  omelii-Met  du  lifoei  droilM. 

fig.  355).  Un  de  mes  malades  se  pia^il  de  ce  qu'il  ne  voyait  aucun  objet  drail  ; 
sa  canne  droite,  qu'il  portait  depuis  longtemps,  lui  paraiaaait  msvie  d'une  cnMse. 
Kn  allant  i  la  balle  pour  cbercber  des  provisions,  il  était  tout  étonné  de  prendn 
la  bottes  de  radis,  par  exemple,  pour  des  bottes  de  carottes. 
Ces  sjniptdmes  sont  palbogmwHNBiques  des  maladies  de  la  macula.  0«  nhmi. 
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il  est  vrai,  de  pareils  phénomènes  dans  les  décollements  de  h  rétine;  mais  dans  ce 
dernier  cas  la  mélamorphopsieest  due  au  soulèvement  de  la  rétine  dans  la  macula, 
produisant  là  une  sorte  de  pli  qui  brise  l'image. 

3.  Peinte  mbite  de  la  vision  cmlrcde.  —  Les  affections  de  la  macula  se  dédi- 
rent le  plus  souvent  d*une  manière  brusque,  et  les  malades  accusent  une  perte 
subite  de  la  vision  centrale.  Si  le  malade  regarde  un  objet  avec  l'ceil  affeaé,  il 
aperçoit  ses  bords  et  ses  contours  sans  distinguer  le  centre.  Cela  s'observe  surtout 
dans  les  apoplexies  qui  se  déclarent,  soit  isolément  dans  la  macula,  soit  dans  les 
rétinites  albuminuriques. 

Il  est  digne  de  remarque  que  la  rétioite  albuminurlqoe  peut  durer  des  mois 
entiers  sans  amener  des  troubles  de  la  vue  et  sans  que  le  malade  s'en  doute  ;  mais 
il  suffit  qu'un  épanchement  survienne  dans  la  macula  pour  que  la  vue  se  perde,  et 
c'est  alors  seulement  que  le  malade  viendra  consulter. 

L'bémorrhagie  survient  quelquefois  la  nuit,  dans  la  macula  d'un  seul  œil,  pen- 
dant que  l'autre  reste  intact  ;  l'affection  peut  passer  inaperçue  pendant  quelque 
temps,  comme  l'avait  remarqué  Métaxas. 

Dans  les  affections  syphilitiques,  la  vue  centrale  se  perd  souvent  aussi  instan- 
tanément par  suite  d'une  exsudation  de  la  macula.  Tout  au  contraire,  les  atro- 
phies cboroîdieones  de  cette  région  qui  se  développent  chez  les  myopes  marchent 
ordinairement  lentement^  et  le  trouble  de  la  vue  s'accuse  progressivement  et  petit 
à  petit. 

h.  Dyschromatopsie  pathologique.  —  La  perversion  de  la  iaculté  chronuitiqne 
s'observe  aussi  chez  quelques  persoures  qui  présentent  des  altérations  dans  la  ré- 
gion de  la  macula.  Ce  phénomène  est  dû  à  l'altération  des  cônes  qui  entrent  en 
grande  partie  dans  la  composition  de  cette  région;  et  comme  ce  sont  des  éléments 
essentiels  de  la  perception  colorée  de  l'œil,  on  comprend  aisément  que  leur  désor- 
ganisation entraîne  des  troubles  du  sens  chromatique.  L'observation  m'a  démon- 
tré pourtant  que  pour  que  la  cécité  des  couleurs  existe,  il  faut  que  l'altération 
occupe  une  certaine  étendue  de  la  rétine.  Un  de  mes  malades,  atteint  d'atrophie 
choroîdienne  et  d'exsudations  de  la  macula,  ne  pouvait  distinguer  le  rouge 
carmin  du  jaune,  et  le  vert  lui  paraissait  jaune.  D'autres  mahdes  reconnaissent 
cependant  les  couleurs  des  numéros  10  et  15  de  mon  échelle  chromatique,  mais 
ils  confondent  les  nuances  secondaires  (n**  5  et  i)  et  les  couleurs  composées. 

DUTércntM  ^rariété*  d'altératloM  ém  la  auMsIa.  —  Les  signes  fonction- 
nels ne  peuvent  que  nous  faciliter  le  diagnostic,  mais  on  ne  pourra  en  définitive 
statuer  sur  la  nature  de  la  maladie  qu'après  avoir  examiné  l'œil  à  l'aide  de  l'opb- 
thalmoscope. 

Différentes  altérations  peuvent  produire  des  signes  analogues  ï  ceux  que 
nous  venons  de  signaler  :  les  unes  sont  primitivement  développées  dans  la  mem- 
brane nerveuse,  les  autres  n'envahissent  cette  dernière  qu'après  avoir  préala- 
blement altéré  la  choroïde.  Voici  les  maladies  les  plus  fréquentes  de  la  macula  : 

A.  Apoplexies  de  la  macula.  — Habituellement  les  épanchements  sanguins, 
qui  occupent  la  région  de  la  macula,  proviennent  d'un  vaisseau  capillaire  quel- 
conque, rompu  au  voisinage  de  cette  région.  11  se  passe  alors  des  phénomènes  très- 
variés  selon  la  quantité  de  sang  épanché  et  les  couches  de  la  rétine  qu'il  va 
atteindre.  Bien  souvent  le  sang  épandié  a'éule  entre  la  meœbrm  byaloldienne 
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et  la  limirante  interne;  b  il  se  creuse  une  sorte  de  loge,  et  recouTre  en  entier  li 
fosse  centrale  de  la  rétine.  Avec  les  mouvements  de  Tœil,  on  voit,  dans  ces  cas, 
la  tache  rouge  ou  blanc  rosé  se  déplacer  légèrement,  ce  qui  prouve  d'une  manière 
irréfutable  que  le  sang  se  trouve  au  devant  de  la  rétine. 

Les  épanchements  de  sang  de  la  macula  sont  quelquefois  (rès-petits,  et  n'occu- 
pent qu'un  point  très-limité  de  la  fosse  centrale.  L'examen  ophthalmoscopiqQe  est« 
dans  ces  cas,  bien  souvent  difficile,  et  l'on  y  constate  à  peine  une  petite  roogeor. 
Il  n'y  a  que  l'eiamcn  des  signes  fonctionnels  qui  permet  d'établir  alom  un  dia- 
gnostic certain. 

C'est  dans  des  bémorrhagies  de  la  macula  qu'on  voit  souvent  tonte  la  partie 
qui  entoure  le  point  primitivement  atteint,  recouverte  d'une  sorte  d'infiltration 
séreuse,  s'étendant  jusqu'à  la  papille.  L'existence  de  cette  infiltration  séreme,  dans 
le  cas  d'une  perte  de  la  vision  centrale  survenant  brusquement,  doit  nons  foire 
penser  ï  l'existence  de  l'épanchement  sanguin.  Le  fait  rapporté  par  Boves  (1)  peut 
en  servir  d'exemple.  On  trouvera  un  fait  analogue  reproduit  dans  notre  Aila$ 
ophthalmoscopique. 

B.  Exsudations  de  la  macula. — Elles  peuvent  présenter  de  même  qoe  les 
épanchements  une  étendue  plus  ou  moins  grande,  et  atteindre  la  vue  proportion- 
nellement k  leur  extension.  Les  exsudations  de  cette  région  se  développent  très- 
souvent  sous  l'iofloeoce  de  la  cause  syphilitique,  comme  il  m^a  été  permis  de  l'ob- 
server un  certain  nombre  de  fois.  Quelquefois  elles  ne  sont  que  le  signe  précorsenr 
des  rétino-choroldites  syphilitiques  graves.  Elles  peuvent  occuper  à  la  fois  tonte 
l'étendue  de  la  partie  postérieure  de  cotte  membrane,  et  alors  le  trouble  visnil 
devient  beaucoup  plus  accentué. 

G.  Atrophies  choroidiennes.  —  Les  atrophies  choroîdiennes  envahissent 
la  macula  de  deux  façons  :  ou  bien  la  maladie  est  généralisée  dans  la  ciioroide 
et  s'étend  successivement  vers  la  région  de  la  macula,  ou  bien  elle  ne  survient 
que  d'une  manière  spontanée  et  isoléroent  dans  cette  région.  Cette  dernière 
forme  survient  surtout  ches  les  myopes,  et  acquiert  une  marche  progressive. 

D.  Blessures  et  corps  étrangers.  —  Les  blessures  et  les  contusions  de  la 
partie  antérieure  du  globe  sont  suivies  asses  souvent  de  désordres  plus  ou  moâns 
graves  dans  l'hémisphère  postérieur,  et  ces  désordres  se  produisent  par  contre- 
coup. Ce  sont  des  déchirures  de  la  choroïde  et  de  la  rétine  qui  forment  des  taches 
irrégulières  dans  la  macula  sons  des  cercles  blancs  autour  d'elle,  comme  j*ai  eu 
l'occasion  de  l'observer  à  plusieurs  reprises.  Le  docteur  Caillet,  de  Strasbourg  (2), 
en  a  rapporté  des  bits  analogues. 

Les  corps  étrangers  peuvent  traverser  le  globe  de  l'œil  de  part  en  part  et  se 
loger  dans  la  macula.  Un  cas  analogue  s'est  présenté  à  mon  observation  en  1870 
sur  un  malade  qui  souffrait  depuis  six  mois  par  suite  d'un  éclat  de  capsule.  En 
l'examinant  avec  le  professeur  Riche!,  nous  avons  pu  découvrir  la  présence  d!un 
corps  étranger  dans  l'intérieur  de  l'cnl.  J'ai  fait  en  conséquence  l'énucléation  de 
l'œil,  et  en  le  disséquant  en  présence  des  docteurs  Paul,  de  Boys  (de  New- 
York),  Sesto-Durand  et  Daguenet,  j'ai  pu  découvrir  dans  la  macula  nue  tumeur 
blanche  gélatiniforme,  au  milieu  de  laquelle  nous  avons  trouvé  le  corps  étranger. 

(i)  Bovet,UiéM  de  Paris,  1862. 

(2)  Caillet,  Oer  ruptures  ùoMes  de  la  chùrMe,  thèie  de  Stratbourf ,  1867. 
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E.  Décollement  de  la  rétine.  —  Nous  avons  déjà  dit,  dans  Tarticle  précé- 
dent, que  le  décollement  de  la  rétine  s*étcnd  le  plus  souvent  vers  la  région  de  la 
macula  ;  on  du  moins  les  tiraillements  que  la  rétine  ressent  dans  cette  région  la 
rendent  plissée  et  boursouflée,  ce  qui  donne  lieu  à  des  signes  fonctionnels  propres 
aux  affections  de  la  macula.  Pour  éviter  l'erreur  de  diagnostic,  on  fera  donc  bien 
de  rechercher  toujours,  dans  le  cas  de  métamorphopsie,  s*il  n*y  a  pas  de  décolle- 
ment  de  la  rétine. 

F.  Pigmentation  de  la  macula.  —  J*ai  rencontré  quelquefois  des  taches 
et  amas  pigmentaires  à  la  partie  centrale  de  la  fovéa  ou  dans  des  régions  voisines  ; 
mais  rarement  dans  ces  cas  la  vision  est  abolie,  elle  n'est  que  voilée.  Dans  on  cas, 
j*ai  trouvé,  avec  la  pigmentation  millaire,  un  scotome  annulaire  autour  du  point 
de  fixation. 

Pronostic.  —  Il  est  en  général  très-sérieux^  à  cause  de  la  ténaité  extrême  de 
cette  membrane,  qui  se  détroit  et  se  désorganise  d*ane  manière  plus  ou  moins 
marquée.  Il  faut  dire  cependant  qoe  certaines  apoplexies  et  les  exsudations  ellcs- 
. mêmes  peuvent  guérir  sans  les  moindres  traces,  comme  j'ai  eu  l'occasion  d'en  ob- 
server plusieurs  exemples.  Les  atrophies  choroîdiennes  sont  ordinairement  chro- 
niques, et  aucun  traitement  ne  peut  arrêter  leur  marche. 

Tralteneat.  —  Il  ne  diffère  en  rien  de  celui  des  affectioiis  analogues  obser- 
vées dans  d'autres  portions  de  la  rétine,  et  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de 
renvoyer  le  lecteur  aux  affections  apoplectiques  ou  exsodations  de  la  rétine,  où 
nous  avons  exposé  longuement  la  thérapeutique  de  ces  maladies. 

BiBLiOGRAFins.  —  Schirmof,  Ueber  Blendunç  der  Maeuia  luiea  (Ardiiv  f.  Ophihalm.f 
1866,  nb.  XII,  Abth.  I,  p.  261).—  De  Gmefe,  Ueber  centrale  recidiuirende  Hetiniiù  (Archtv 
f,  Ophthalm,^  Bd.  XII,  Abth.  II,  p.  211).  —  Galexowski,  Chorotdites  atropMquet  généra- 
Usées  ou  locafisées  dans  la  macula  [Du  diagnostic  des  maladies  des  yeux  par  la  chromato- 
scopie  rétinienne,  Parif,  i868,  p.  203).  — Ed.  laefer,  Hand-Atlas,  Wien,  1860,  p.  152. 


ARTICLE    Xn. 

TOMEUBS  DE  LA  BÉTINE. 

I^s  tumeurs  de  la  rétine  ont  été  décrites  ordinairement  sous  les  dénominations 
variées  de  cancer  médullaire,  à^encêphalcidcy  de  fongus  hématode;  d'après  Vir- 
chow,  elles  ne  constituent  que  deux  principales  variétés  appelées  gliomes  et  glio- 
sarcomes.  La  première  de  ces  variétés  appartient  à  la  rétine  et  la  seconde  à  la 
choroïde.  L'une  et  l'autre  ne  peuvent  être  reconnues  au  début  qu'au  moyen  de 
l'examen  microscopique.  Quant  à  l'examen  oplithalmoscopique  ou  celui  fait  à  l'œil 
nu,  il  ne  peut  nous  renseigner  sur  l'existence  d'une  tumeur  maligne  au  début. 
Mais  avec  le  développement  du  mal  et  les  désordres  ultérieurs  qu'il  entraîne,  on 
peut  facilement  savoir  à  quelle  forme  on  a  affaire. 

Sjmptoiiiatoioi^c.  —  Les  signes  de  cette  affection  ne  sont  pas  difficiles  à  sai- 
sir ;  pourtant,  au  début,  l'aspect  extérieur  de  l'œil  ne  présente  rien  de  particulier, 
il  parait  complètement  sain.  Le  malade  ne  se  plaint  point  de  douleurs,  ni  de  rou- 
geur, et  il  n'y  a  que  le  trooUe  de  la  voe  plos  oo  moins  prononcé,  qoi  éveille  l'at- 
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teaiion  du  chirurgien  ;  ï  une  période  plus  avancée,  il  y  a  des  élancements  très- forts 
et  fréquents  dans  Tceil. 

La  pupille  reste  d*abord  pendant  un  certain  temps  tout  à  fait  normale;  mab, 
à  mesure  que  Taffeclion  se  répand  et  gagne  les  nerfs  ciliaires,  elle  se  dilate  et 
devient  immobile.  A  ce  moment,  si  Ton  examine  attentivement  le  fond  de  Tœîl» 
00  aperçoit  on  reflet  particulier,  grisâtre  ou  jaune  blanchâtre,  situé  très-proCoodè* 
ment  derrière  le  cristallin.  L*œil,  en  ciïei,  est  chatoyant,  réfléchit  ibrtemeot  la 
lumière,  et  pourrait  faire  croire  à  la  présence  de  collections  purulentes  dans  le 
corps  vitré. 

A  mesure  que  la  tumeur  prend  du  développement,  elle  tend  à  se  rapprocber  en 
avant  et  repousse  le  corps  vitré  et  le  cristallin  vers  la  cornée.  L^augmentatkm  de 
la  tumeur  ne  peut  pas  se  faire  longtemps  sans  amener  une  augmentation  da  con- 
tenu de  rœil,  qui  exerce  une  pression  sur  les  nerfs  ciliaires  et  les  paralyse.  U  j  a 
alors  tous  les  signes  propres  aux  aOeaions  glaucomateuses,  tels  que  dureté  de  l'œil, 
eogprgemen  tdes  vaisseaux  sous-conjonaivaux,  dilatation  et  immobilité  de  la  pupille. 
Avec  le  développement  de  la  maladie,  la  vue  se  trouble  de  plus  en  plus  et  se  perd 
totalement. 

Signes  ophlhalmoscopiques.  —  On  a  rarement  Toccasion  d'examiner  les  tm» 
meurs  rétiniennes  à  leur  début;  c'est  pourquoi  les  signes  ophihalmoscopiqnes ne 
sont  encore  qu'incomplètement  étudiés.  Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  den 
cas  très-intéressants  de  cette  maladie  dès  le  début,  et  voici  les  signes  opbtbaliMS* 
copiques  qu'il  nous  a  été  possible  de  constater. 

Premier  fait.  —  Cette  aflection  débuta  par  des  taches  disséminées,  sur  ane 
malade  du  docteur  Vigla,  dont  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  l'œil  pendant  la  vie 
et  de  vérifier  le  diagnostic  après  la  mort.  En  examinant  l'œil  gauche  de  celle 
malade  avec  l'opbthalmoscope,  en  présence  des  docteurs  Vigla  et  Dolbeau,  ooos 
avons  pu  constater  l'existence  de  taches  arrondies,  bien  circonscrites,  et  ayant 
une  couleur  rosée  mate,  légèrement  ombrées  vers  leurs  bords.  Elles  se  trouvaient 
situées  sur  le  trajet  des  artères,  dont  le  calibre  était  tellement  développé,  qu'elles 
avaient  un  volume  quatre  fois  plus  gros  que  les  plus  grosses  veines  de  la  rétine* 
Le  développement  aussi  considérable  des  artères,  la  forme  circonscrite  des  taches 
rouges  grisâtres,  de  même  que  la  couleur  elle-même,  ne  permettaient  point  de 
les  confondre  avec  des  apoplexies.  On  pourra  juger  de  cette  différence  par  une 
figure  reproduite  dans  notre  atlas,  d'après  nature. 

Deuxième  fait.  —  Cbes  une  fille  de  sept  ans  j'ai  pu  constater  des  taches 
nombreuses,  rondes,  blanches,  très->bien  circonscrites,  développées  sur  toute  la 
rétine,  dont  une  portion  était  décollée.  Peu  â  peu  le  fond  de  l'œil  fut  rempli  de 
la  masse  cancéreuse,  et  l'énucléation  que  j'ai  pratiquée  démontra  en  eflet  la  pré- 
sence des  éléments  gliomateux.  Deux  mois  après  l'opération  survint  une  récidive, 
l'orbite  s'était  remplie  de  masses  cancéreuses,  ce  qui  nécessita  une  extirpation 
complète  de  tout  le  contenu  de  l'orbite.  Cette  dernière  opération  fut  pratiquée 
par  le  professeur  Richet,  à  l'Hôtel-Dieu;  malheureusement,  elle  était  suivie  d'une 
autre  récidive. 

Le  reste  de  la  rétine  ne  parait  pas,  pendant  un  certain  temps,  sensiblement  af- 
fecté, il  n'y  a  que  la  papille  qui  se  trouve  infiltrée.  D'après  de  Graefe,  il  y  a  quel- 
quefois de  l'infiltration  séreuse  dans  lonie  la  rétine.  Dans  un  eu  de  gliooie  malin  de 
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la  rétine,  rapporté  par  Szokalaki  (i),  le  docteur  Jodko,  de  Varsofie,  a  pu  distin- 
guer au  début  de  la  maladie  deux  élevures  blanchâtres  situées  de  chaque  côté  de 
la  papille. 

A  mesure  que  ces  petites  tumeurs  augmentent,  elles  s'avancent  dans  le  corps 
vitré,  envahissent  en  même  temps  toutes  les  couches  de  la  rétine,  s'approchent  de 
la  choroïde,  et  y  provoquent  une  sorte  d'inoculation  et  un  développement  de  pe- 
tits nodules  analogues. 

A  ce  moment,  le  fond  de  rœil  tend  à  changer  d'aspect  et  de  couleur  et  reflète 
une  teinte  uniforme  Uanc  jaunâtre  ou  grisâtre,  qu'on  peut  même  apercevoir  à 
l'œil  nu,  derrière  la  pupille. 

Il  arrive  bien  souvent  que  la  rétine  se  détache  â  ce  moment  sur  une  étendue 
plus  ou  moins  grande,  comme  cela  avait  été  obeervé  dans  quelques  faits  rapportés 
par  le  docteur  Hirschberg  et  par  moi,  mais  ce  fait  n'est  point  constant. 

A  mesure  que  la  tumeur  augmente,  elle  tend  de  plus  en  plus  à  refouler  le  corps 
vitré  en  avant  ;  bientôt  Taugmentation  du  contenu  de  l'œil  amène  une  distension 
de  sa  coque  et  l'augmentation  de  h  tension  intra-ocuhire.  On  voit  alors  Tceil  de- 
venir dur,  la  pupille  se  dilater  et  rester  immobile;  la  chambre  intérieure  diminuer 
d'étendue,  les  vaisseaux  sous-conjonctivaux  devenir  tortueux  et  gorgés  de  sang.  Si 
l'on  ajoute  à  ces  symptômes  l'insensibilité  de  la  cornée  et  les  douleurs,  on  trou- 
vera tous  les  signes  d'un  glaucome  secondaire. 

Les  tumeurs  cancéreuses  de  la  rétine  tendent  â  envahir  successivement  tous  les 
tissus  qu'elles  rencontrent  ;  en  arrière,  elles  se  propagent  le  long  du  nerf  et  peuvent 
atteindre  le  chiasma  et  le  cerveau.  En  se  portant  en  avant  dans  l'œil,  elles  peuvent 
perforer  la  partie  antérieure  de  la  sclérotique  et  se  porter  ensuite  au  dehors. 

Avec  la  |)erforation,  on  voit  habituellement  apparaître  une  sorte  de  suppuration, 
et  souvent  même  des  hémorrhagies  spontanées.  L'œil  augmente  de  volume  ;  par 
places,  il  devient  bosselé  et  se  couvre  d'une  sorte  de  tumeur  noire  staphyloma- 
teuse;  on  remarque  une  gêne  dans  ses  mouvements  par  suite  de  la  saillie  que 
fait  la  tumeur,  soit  sur  le  côté,  soit  en  arrière  de  l'œil. 

•lacaostle  diMreatlci.  —  1.  Au  début,  lorsque  les  tumeurs  rétiniennes 
forment  des  nodules  blanchâtres,  on  pourrait  les  confondre,  soit  avec  des  exsuda- 
tions, soit  avec  des  taches  hémorrhagiques.  Mais  les  contours  trancliés  et  bien 
circonscrits,  de  même  que  le  développement  extrême  des  artères,  ne  laisseront 
pas  de  doute  sur  la  nature  du  mal. 

2.  Un  large  décollement  peut  simuler  une  tumeur  de  la  rétine,  d'autant  plus 
facilement  que  ces  deux  affections  peuvent  exister  simultanément  ;  mais  l'exis- 
tence d'une  tumeur  avec  décollement  est  accompagnée  d'une  dureté  très-grande 
de  l'œil  et  d'élancements  très-violents,  ce  qu'on  n'observe  pas  dans  un  simple  dé- 
collement. 

3.  Une  irido-choroîdite  traumatique  ou  pblegmoneuse  spontanée  peut  donner 
lieu  à  l'apparition  du  pus  dans  le  fond  de  l'œil,  simulant  une  tumeur  intra-ocu- 
laire.  On  ne  peut  reconnaître  l'aOection  inflammatoire  que  par  la  diminution  de 
la  densité  du  globe  de  l'œil,  comme  dit  Desmarres  père.  Ce  signe  n'est  pourtant 
pas  absolu,  et  l'on  peut  voir  des  gliomesqui  sont  suivis,  au  bout  de  quelque  temps, 

(1)  Ssokaliki,  GliomemaUnikla  rétûuÇànnaks  dcaUitU^  1867,  t.  LYU,  ^  182). 
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d'atrophie  de  l'cMl.nain  oecaH.oaétablinlediasiwsik  (nrlVoMinbledcs  ri^MS, 
liosi  qu'en  prenant  en  considération  les  indicaiioni  étiologiqucs. 

«MiiraUe  patlMtoslq««.  —  Les  glioroes  et  gliosarcomes  se  rapprocb«nt  oon- 
pléiesnent  de  tomeun  analognes  silnéet  dans  le  cerreau.  Jje  gltooie  eu  caradéiW. 
d'après  Virchow,  par  Doe  hypertrophie  du  tissu  cellulaire  alTeclant  la  fbmie  d'aae 
inmeor  et  ocr-upant  primiiivement  lea  couches  eilerues  de  la  ritiiUL  Le  gUonr- 
comc  ne  dilTërc  de  la  pr£cédonte  forme  que  par  le  volume  des  cellules  aaoHiidei. 
Ainsi,  dans  le  glioue,  les  cellnles  morbides  et  leurs  noyaux  ne  doivent  p»  di- 
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pMser  les  dinwnsioiisdeséléoMnu  normaux  de  la  couche  granuleuse;  tooiaaooB- 
traire,  hs  crllules  du  gliosarcome  sont  plus  vota  mineuses,  fusi  formes,  Icura  im>;mx 
fortement  développés  et  qoelqnelbis  multiples  (fig.  356).  L'une  et  l'aulre  de  ces 
tumeurs  se  ramollissent  et  se  vasculariseni  avec  le  temps.  PIusiear«  branches  ané- 
rielles  qni  abontissent  aux  tumeurs  sont  développées  onire  mesure,  et  soaveiM  il 
y  a  «ne  dilalatalion  anérrysnule,  comme  cela  a  M  renurqné  dans  un  cas  par 
Hirschberg  et  dans  un  antre  cas  par  moL  Dan  mon  observaiioD,  la  inmeor  ana- 
h^ne  exisiail  dans  le  cerveau  et  dans  les  pfdoocules  cérébelleux.  Dans  un  cas  rap- 
porté par  Hétaïas,  la  tumeur  éuit  constitoée  en  grande  partie  pr  les  myélocyies. 

Éti*l*tle.—  Les  gliomesde  la  rétine  s'observent  le  plus  rouvei)tcbri,les  très- 
jeunes  enfants,  entre  deoi  ans  et  dix  ans.  Lerche  et  Sichel  les  ont  vus  se  produire 
chez  quatre  et  même  une  fois  chei  sept  enfsnis  de  la  mCme  famille,  ce  qni  indi- 
querait une  prédisposilion  bérédilaire;  quelquefois  même  ils  envahisscni  les  deux 
yeux  à  la  fuis.  Les  gliosarcomes  peuvent  se  montrer  chez  les  adulira  tout  aussi 
fréquemment  que  cbet  les  eulants. 

mmâiv  M  prMMMl*.  —  Le  pronostic  eH  excessivement  grave,  en  raison  de  h 
tendance  i  ta  pn^tagation  de  b  maladie,  noD-teuiement  t  l'œil  tout  entier,  mais 
aussi  au  cerveau.  La  durée  de  l'aneclion  est  de  deux  i  trois  ans;  die  récidive 
trës-sonveot  après  l'opération,  et  selon  Holmes  M  Coste,  la  durée  de  la  vie  aprtf 
l'opération  a  été,  eu  moyenne,  de  treiie  mois  et  demi. 

I  moyen  capable  d'arrêter  le  pro|;rà 
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de  la  maladie;  l'extirpation  totale  da  i^lobe  est  la  seole  méibode  rationnelle  à 
laquelle  on  doive  avoir  reconn. 

Ici  deux  méthodes  opératoires  peuvent  être  mises  en  pratique  :  ou  Ténodéation 
du  globe  de  Tœil  par  la  méthode  de  Bonnet  (de  Lyon)  et  sans  que  la  capsule 
ocolo-palpébrale  soit  entamée,  ou  l'extirpation  de  l'ceil  avec  les  muscles,  le  tissa 
cellulaire  de  Torbile,  etc. 

A .  Énucléation  de  tœil  par  la  méthode  de  Bonnet  (de  Lyon). — C^  chirurgien 
a  été  le  premier  qui  a  indiqué,  en  i%ki,  de  la  manière  la  plus  explicite,  comment 
il  faut  procéder  pour  enlever  l'œil  sans  qu'aucun  vaisseau  soi!  intéressé  et  sans 
qu'on  pénétre  dans  les  graisses  de  l'orbite  (1). 

MastninMMa.  —  Pour  pratiquer  Ténucléalion  de  l'œil  d'après  la  méthode  de 
Bonnet  (de  Lyon),  on  doit  se  munir  des  instruments  suivants  :  on  blépharostat 


FiG.  357.  FlG.  358.  FiG.  359.  FiC  360. 

FiG.  357  i  360.—  Ifulniments  pour  rénudéalkm  de  TcBil  (*). 

(fig.  357)  solide,  ou  deux  élévateurs  pleins  pour  écarter  les  paupières;  une  pince 
à  fixer  (Gg.  358);  un  crochet  mousse  à  strabisme  (Gg.  359);  une  paire  de  ciseaux 

(1)  Bonnet,  Traité  des  secti&ns  tendùteusés  et  musculaires,  Ljon^  1841,  p.  322. 


*  n  Fin.  357.  BlépharostiL  —    Fii.*3SS.  t*iaceèiU«r.  ^  Fio.  359.   CroelMt  moiicM  poar  1«  «trabiuM    -L 
F».  S60.  CiMmi  covbM. 
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courbes  sur  le  pbl,  de  grandear  moyemie  et  à  poiote  émootsfe  (fig.  360);  omI* 
qoes  petites  éponges»  de  la  charpie,  one  bande,  eic 

■■■■i  I  •périMMv«.  —  Le  malade  étant  ooacbé  sor  an  lit  et  aiirii||fgH  ^ 
moyen  dn  chloroforme,  on  saisit  de  la  main  gancbe  un  repli  de  la  ooojooctive  Hm 
près  de  la  cornée  et  à  son  bord  interne,  pois  a?ec  les  ciseanx  on  coupe  h  conjoac* 
tife  d'abord  dans  la  région  de  l'insertion  du  muscle  droit  interne,  pois  oa  pn»* 
longe  celte  incision  circulairement  tout  autour  de  la  cornée.  La  oonjonciive  me 
fon  détachée,  on  introduit  le  crochet  à  strabisme  dans  le  fond  de  la  pUe  d 
au-dessous  du  muscle  droit  interne,  que  l'on  coupe  comme  dans  ropératlan  du 
strabisme.  Ce  même  crochet  est  ensuite  engagé  sous  les  deux  antres  muscles,  le 
droit  inférieur  et  supérieur,  qui  sont  aussi  coupés  à  leur  tour.  On  laûae  le  mnsde 
droit  externe  non  coupé  jusqu'à  la  fin  de  l'opération,  et  l'on  glisse  inunédîaicnKat 
les  ciseaux  courbes,  fermés,  dans  la  direction  du  muscle  droit  interne.  On  décoBe 
partout  la  capsule  et  l'on  arrife  rapidement  au  nerf  optique,  qu'on  conpe  avec  les 
ciseaux.  Ce  moment  de  l'opération  acberé,  il  ne  reste  plus  qu'à  luxer  Tceil  arec 
deux  doigts  de  la  main  gauche  portés  derrière  le  globe,  et  l'on  acliève  la  seaion 
des  muscles  obliques  et  du  droit  externe  au  moment  où  l'œil  se  trouve  attiré  bon 
de  l'orbite. 

Cette  opération  achevée,  il  n*y  a  ordinairement  que  très^peu  de  sang,  qnim 
arrêté  facilement  par  un  jet  d'eau  fraîche  f  ersé  pendant  quelques  minutes  dait»  |e 
fond  de  l'orbite,  le  pansement  est  très-simple  :  on  rapproche  les  bords  des  paa* 
pières  et  on  les  recouvre  avec  une  petite  compresse  et  on  peu  de  charpie,  qoe  Tm 
fixe  avec  une  bande  de  toile. 

Quelques  chirurgiens  préfèrent  arrêter  l'hémorrhagie  au  moyen  des  boolcltes 
de  charpie  introduites  pour  vingt-quatre  ou  quarantc-huK  heures  dans  le  fond  de 
la  plaie.  Je  suis  complètement  opposé  à  cette  manière  de  faire,  parce  qne  b 
charpie  ne  peut,  dans  ce  cas,  que  prolonger  la  suppuration  d'une  plaie  qui,  autre- 
ment, se  cicatrise  toute  seule  et  sans  aucun  accident  au  bout  de  cinq  à  boit 
jours. 

Les  résultats  de  cette  opération  sont  on  ne  peut  plus  satisfaisants.  Je  l'ai  prati- 
quée plus  de  cent  cinquante  lois,  et  je  n'ai  pas  eu  le  moindre  accident  4  déplorer;  la 
capsule  n'étant  pas  ouverte^  la  cavité  orbitaire  avec  toute  la  masse  du  tism  cellnlo- 
graisseux  reste  intacte  et  i  l'abri  de  toute  inflammation.  Cette  circonstance  read 
l'opération  elle-même  exemple  de  tout  danger.  Un  autre  avantage  non  moins 
imporunt,  c'est  qoe  les  muscles,  n'étant  pu  enlevés,  se  rétractent  avec  la  capsule 
de  Tenon,  et  forment  au  fond  de  l'orbite  one  sorte  de  petit  moignon  qui  exécute 
les  mouvements  dans  tous  les  sens,  et  peut  par  conséquent  imprimer  une  partie 
de  SCS  mouvements  à  l'œil  artificiel. 

B.  Extirpation  de  Vœil  avec  ks  capiules  et  les  mtiscles.  —  Lorsque  la  dégé- 
nérescence cancéreuse  se  sera  portée  de  la  cavité  oculaire  aux  muscles  de  l'œil, 
aux  nerb  et  au  tissu  cellulaire  de  l'orbite,  et  que  h  sclérotique  elle-même  sera  dés- 
organisée, on  devra  avoir  recours  à  l'évidement  de  la  cavité  orbitaire  tout  entière. 

L'opérateur  commence  par  écarter  les  paupières  avec  les  élévateurs,  pais,  à 
l'aide  d'une  aiguille  courbe  armée  d'un  fil  ciré,  il  traverse  le  globe  oculaire  d'un 
angle  à  l'autre,  saisit  les  deux  bouts  des  fils  de  la  main  gauche,  et  peut,  de  cette 
façon,  tenir  l'œil  fixe  ou  lui  donner  tous  les  mouvements  voulus.  Après  avwr 
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séparé  le  globe  de  i*œil  de  la  paupière  supérieure  et  disséqué  les  parties  saines,  il 
prolonge  son  incision  en  dedans,  en  bas  et  en  dehors. 

Dans  cette  opération,  on  doit  chercher  autant  que  cela  est  possible  à  conserver 
la  conjonctive  partout  où  elle  est  saine.  Ce  moment  de  l'opération  terminé,  on  plonge 
le  bistouri  plus  profondément  eu  longeant  Tune  ou  l'autre  paroi  de  l'orbite,  et  l'on 
sépare  soigneusement  toutes  les  attaches  celiuieuses  qui  unissent  les  muscles  aux 
parties  de  l'œil  et  aux  parois  de  l'orbite.  A  mesure  que  la  dissection  des  parties 
profondes  est  faite,  l'œil  est  attiré  en  a?ant,  et  l'on  s'aperçoit  qu'il  ne  tient  qu'au 
fond  de  l'orbite  par  le  nerf  optique  et  les  muscles  droits.  Il  suflSt  alors  de  porter 
au  fond  de  l'orbite  la  pointe  des  ciseaux  courbes  pour  qu'on  achève,  par  un  ou 
deux  coups  secs  des  ciseaux,  l'extirpation  de  l'œil  et  de  tous  les  tissus  qui  y  sont 
attachés. 

Quelques  chirurgiens  préfèrent  pratiquer  cette  opération  tout  entière  au  moyen 
d'un  bistouri,  ce  qui  est  préférable,  de  l'avis  du  docteur  Léon  Labbé^  en  ce  sens 
que  par  ce  moyen  on  peut  éviter  la  blessure  des  gros  vaisseaux. 

Cette  opération  est  suivie  habituellement  d'une  hémorrbagie  abondante  prove- 
nant de  l'artère  ophthalmique  ou  de  l'une  de  ses  branches,  mais  on  l'arrête  faci- 
lement en  enfonçant  le  «doigt  indicateur  au  fond  de  ('orbite  pour  y  exercer  une 
compression  méthodique  pendant  quelques  minutes,  comme  cela  est  recommandé 
par  Desmarres  père.  Dès  que  Técoulement  de  sang  est  arrêté,  on  explore  la  cavité 
orbitaire  avec  ce  même  doigt  dans  tous  les  sens,  et  les  moindres  parties  dures 
découvertes  par  cette  investigation  sont  imd&édiatement  excisées. 

«  Lorsque  le  cancer  a  débuté  par  le  périoste  ou  le  tissu  osseux,  il  faut,  dit  le 
professeur  Nélaton,  avec  la  rugine  enlever  les  parties  suspectes  ;  le  cautère  actuel 
ou  potentiel  ne  peut  être  mis  en  usage  que  vers  la  base  de  l'orbite  ou  à  peu  de 
dislance  de  cette  base,  à  cause  du  voisinage  du  cerveau.  L'emploi  de  l'un  ou  de 
l'autre  de  ces  moyens  est  contre-indiqué  dans  les  cas  où  la  maladie  a  pour  siège, 
soit  la  paroi  supérieure,  soit  la  base  de  l'orbite,  d 

Lorsque  le  globe  de  l'œil  est  fortement  dégénéré  et  augmenté  de  volume,  et  que 
tous  les  tissus  environnants  remplissant  l'orbite,  tels  que  glande  lacrymale,  muscles 
de  l'œil,  etc.,  ont  subi  une  dégénérescence,  l'extirpation  pourrait  quelquefois 
présenter  des  difficultés  sérieuses.  On  serait  autorisé,  dans  ce  cas,  à  commencer 
par  fondre  la  commissure  externe  à  l'aide  d'une  incision  partant  de  l'angle  externe 
de  l'œil  vers  la  tempe.  On  mettrait  ensuite  l'œil  et  les  parties  dégénérées  complè- 
tement à  nu,  ce  qui  facilitera  d'une  manière  notable  l'extirpation.  Le  docteur 
Normand-Dufié  a  extirpé  dernièrement  un  cancer  de  l'œil,  en  enlevant  en  même 
temps  les  deux  paupières  dégénérées;  il  en  est  résulté  une  oblitération  complète 
de  la  fente  palpébrale  sans  trop  de  difformité. 

Avant  de  faire  le  pansement  de  la  plaie,  on  devra  laisser  pendant  quelque  temps 
l'orbite  à  l'action  de  l'air,  ou  verser  de  l'eau  fraîche,  ce  qui  suffira  ordinairement 
à  arrêter  l'hémorrhagie.  La  compression  faite  avec  le  doigt  au  fond  de  l'orbite,  et 
en  dernier  lieu  le  tamponnement  avec  de  la  charpie,  le  perchlorure  de  fer  et  le  fer 
rouge,  seront  autant  de  moyens  qui  pourront  être  employés  dans  les  hémorrhagies 
persistantes. 

BiDLiOGRAPBiE.  —  Lebert,  Traité  pratique  des  maladies  cancéreuses.  Paris,  1851,  p.  840. 
^^  Siebel^  Iconographie^  p.  582.—  Métaxas,  De  l'exploration  delà  rétine  et  des  altérations 
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de  cette  menUirane  vitibks  à  rophthalmotcopef  thèse  de  Paris,  1861.  —  Galeiowiki,  Sm 
les  tumeurs  intra^ocuiairet  {Gaz.  fies  hôpitaur^  1866,  p.  27 A);  et  Atlas  ophihaitmaecofriqm, 
Paris,  1871.  —  Coste,  Étude  clinique  sur  le  cancer  de  Vœil,  Paris,  1866.  —  VirclMW,  Pm* 
thologie  des  tumeurs^  t.  II,  p.  148  et  164.  —  Hirsr.hberf,  Anatomisehe  Uniersmdmmmem 
ùber  Glioma  rttinœ  (Archiv  f,  Ophthalmolog.,  Bd.  IIV,  Abth.  Il,  p.  130).  —  Ha  GfMft^ 
Zusâtze  ûber  intra-oculare  Tumaren  {ibid,,  p.  103). —  Ssokalski,  Gliome  matin  de  êa  Htm 
(Annales  (Toculistigue,  1867,  t.  LYII,  p.  182);  et  Ssokalski,  Wifklad  charoà  prz^nmk 
wtrokfnoego.  Vaisorie,  1869,  p.  126.  —  Lebrun,  Trois  cas  de  tumeurs  wuUigmêe  ùtirm-ar» 
biiaires  {Annales  d*oculist.,  1868,  oorembre  et  décembre,  p.  197). 


ARTICLE  XIIL 

ANOMALIES  DE  LA  BÉTIRE. 

A.  Coloboma  de  la  rétine.  —  L'absence  partielle  de  la  rétine  s^obeerre 
généralement  avec  le  niéme  défaut  dans  la  partie  correspondante  de  la  choroMe^ 
et  cet  état  particalier  porte  le  nom  de  coloboma  de  la  rétine  et  de  la  changée. 

Lorsqu'on  examine  l'œil  atteint  de  coloboma  clioroïdien,  on  trouve  que  h  rMne 
passe  au-dessus  de  toute  cette  eclasie  sous  forme  d'une  pellicule  transparente,  et 
ne  possède  dans  cet  endroit,  d'après  Arit  (1),  aucun  élément  propre  à  la  fisM. 

njwÊi§fîmmmtmlm^ti.  —  Signes  ophlhalmoscopiques.  —  On  remarque  snr  b 
fond  rouge  de  l'œil  une  large  tacbe  blanche  qui  s'étend  depuis  la  partie  h  ^ 
périphérique  jusqu'à  la  papille;  quelquefois  même  elle  entoure  celle  demite 
Cette  tache  est  d'une  teinte  blancliâti^e,  par  places  sillonnée  de  si  ries  grisâtiet; 
ses  contours  sont  bien  tranchés,  et  se  séparent  du  reste  du  fond  de  Tceil  par  des 
amas  pigmentaires.  Çà  et  là  la  tache  est  parcourue  de  vaisseaux  fins  qui  sont  des 
branches  collatérales  des  vaisseaux  ciliaires.  Ces  symptômes  indiquent  le  colo- 
boma choroldien,  et  il  n'y  a  que  par  l'examen  des  signes  fonclionncb  que  nom 
pouvons  définir  si  la  rétine  présente  la  même  anomalie. 

Signes  fonctionnels.  —  Les  malades  accusent  une  certaine  gône  pour  dstin- 
guer  les  objets  fins;  le  soir,  ils  sont  même  embarrassés  pour  se  conduire  tout  senb; 
leurs  yeux  sont  ircmblolanis  comme  dans  un  nyslagmus. 

La  vision  centrale  est  conservée  tant  que  la  macula  n*a  pas  été  comprise  dans 
la  tache  congénitale.  Son  cliamp  visuel  est  ordinairement  aboli  dans  toute  l'étendue 
qui  correspond  au  coloboma,  et  comme  c'est  ordinairement  en  bas  que  cette  tache 
existe,  une  échancrure  occupe  le  champ  visuel  supérieur. 

rsiciiocéBiie.  —  Cette  anomalie  est  congénitale,  et  elle  est  due  à  un  arrêt  de 
développement  pendant  les  premiers  mois  de  la  vie  fœtale.  Ammon  et  Robin  ont 
démontré  que  la  rétine  apparaît  déjà  entre  la  quaU'ième  et  la  sixième  semaine  de 
la  vie  fœtale,  sous  forme  d'une  membrane  blanchâtre  ayant  une  fente  dans  la  partie 
inférieure  du  globe.  A  mesure  que  la  structure  du  globe  de  l'œil  se  complète,  la 
fente  se  referme.  S'il  y  a  à  ce  moment  un  arrêt  de  développement,  la  fente  restera 
non  comblée  dans  la  clioroîde  et  la  rétine. 

B.  Plis  congénitaux  de  la  rétine.  —  Von  Ammon,  dans  ses  rechercbci 
sur  le  développement  de  l'ceil,  a  démontré  que  la  rétine  forme  des  plis  tK's-nom- 
breux  dans  tout  le  segment  postérieur  vers  le  quatrième  et  le  cinquième  mois  de 
la  vie  intra-utérine.  Ce  plissement  est  tellement  marqué,  qu  on  apercevrait,  selon 

(1)  Arlt,  Die  Krankheiten  des  Auges,  1853,  t.  Il,  p.  127. 
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lui,  à  la  sarface  ioterne  et  externe  de  la  rétiue,  des  anfractuosités  et  des  saillies 
nombreuses  rappelant  beaucoup  les  cirGon?o!utions  cérébrales.  Plus  lard  ces  plis 
s*eflaceut  complètement*  Pourtant,  dès  les  premiers  jours  de  la  naissance,  on 
trouve  encore  quelques  plis  dans  la  macula. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  le  fond  de  l'œil  d'un  malade  qui  ne  voyait  que  très- 
faiblement  de  Tœil  droit  dès  la  naissance,  et  l'examen  opblbalmoscopique  me 
permit  de  constater  de  nombreux  plis  rétiniens  formés  autour  de  la  papille.  Malgré 
ces  saillies,  la  rétine  n'était  pas  décollée.  On  trouvera  dans  mon  Atlas  op/Uhalmo- 
scopiçue  la  figure  représentant  cette  anomalie. 

C.  Plaques  fibreuses  congénitales.  —  Cette  anomalie  est  caractérisée  par 
des  plaques  blanches,  luisantes,  opaques^  réfléchissant  fortement  la  lumière.  Elles 
sont  le  plus  souvent  situées  tout  près  du  bord  de  la  papille,  et  empiètent  même  en 
partie  sur  cette  dernière.  Ces  taches  blanches  ressemblent  beaucoup  à  des  exsu- 
dations, et  pendant  longtemps  on  les  prenait  pour  des  produits  d'inflammation. 
Leurs  contours  sont  très-irréguliers,  comme  déchirés,  frangés,  effilés  par  places, 
et  se  terminent  du  côté  de  I9  rétine  par  des  dentelures  des  plus  variées.  Il  semble- 
rait voir  une  membrane  blanclie  à  bords  déchirés,  s'eOaçant  peu  à  peu  sur  la  partie 
transparente  de  la  rétiue. 

Nous  avons  remarqué  que  ces  plaques  congénitales  se  rencontrent  de  préfé- 
rence du  côté  interne  de  la  papiHe,  ou  bien  elles  se  trouvent  placées  à  cheval  sur 
les  vaisseaux  supérieurs  et  inférieurs.  Du  côté  externe,  elles  se  rencontrent  \Au$ 
rarement;  mais  elles  peuvent  quelquefois  envelopper  complètement  la  papille  et 
cacher  ses  limites  normales.  On  trouvera  des  faits  analogues  reproduits  dans  les 
figures  ophthalmoscopiques,  entre  autres  dans  celles  de  Jaeger,  de  Perrin,  de  Qua- 
ligno,  et  dans  la  figure  n^  1  de  ma  Thèse  inaugurale.  Les  vaisseaux  qui  traversent 
la  plaque  restent  presque  compléteinent  masqués  ;  on  ne  les  aperçoit  que  lorsqu'ils 
ont  franchi  la  plaque. 

II  arrive  pourtant  que  tantôt  les  branches  princi|)ales,  tantôt  les  capillaires,  ne 
sont  pas  cachées  sous  cette  plaque.  Cela  dépend  de  la  situation  de  la  plaque  elle^ 
même  dans  les  couches  plus  profondes,  ce  que  l'on  constate  facilement  dans  l'examen 
à  l'image  droite.  Ordinairement  toute  la  partie  de  la  papille  voisine  de  la  plaque 
présente  une  coloration  normale,  et  ses  contours  sont  dessinés  d'une  manière 
régulière,  ce  qui  caractérise  la  papille  physiologique. 

Wîmfsnomtîe  dlfféreiiclel.  —  I^es  plaques  congénitales  fibreuses  rie  peuvent 
être  confondues  qu'avec  des  altérations  de  la  papille  ou  des  parties  environnantes. 
Ces  altérations  sont  :  le  staphylôme  postérieur,  les  exsudations  rétiniennes  albn- 
minuriques  et  les  exsudations  consécutives  à  l'infiltration  de  la  papille. 

[jd  staphylôme  postérieur  se  présente  aussi  sous  forme  d'une  plaque  blanche 
avoisinant  la  papille  ;  mais  on  le  reconnaît  facilement  à  ses  contours  réguliers,  tran- 
chés, à  sa  forme  semi-lunaire,  et  présentant  en  môme  (cmps  des  taches  noires^  soit 
à  sa  surface,  soit  sur  le  bord,  ce  qui  n'existe  jamais  dans  le  cas  de  plaques  fibreuses 
qui  masquent  au  contraire  tout  pigment  de  la  choroïde.  Les  vaisseaux  rétiniens  ne 
sont  jamais  cachés  par  la  tache  staphylomaleuse. 

Les  exsudations  de  la  papille  et  de  la  rétine  consécutives  à  une  albuminurie  ou  à 
une  infiltration  séreuse  du  nerf  optique  sont  ordinairement  suivies  de  désordres  plus 
ou  moins  marqués  dans  le  reste  de  la  rétine  ;  or,  nous  avons  dit  que  la  papille  et  la 
6ALEZ0WSU.  ti^ 
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rétine  coasenrent,  en  dehors  des  taches  congénitales,  lenr  apparence  normale; 
conséquent,  ces  affections  ne  pourront  être  prises  pour  dos  plaques  ooDgéoitaleSb 
Natare  de  la  pUi^i«e.  — •  On  sait  que  les  Gbres  propres  du  nerf  optique  SMt 
constituées  par  des  cylinder  axis  et  par  la  membrane  extérieure  qui  les  enveloppe. 
Cette  dernière  présente  des  contours  sombres,  opaques  et  de  nature  fibreuse,  ce 
qui  fait  que  partout  où  elle  se  rencontre,  la  transparence  disparaît  Ordinairement, 
die  s'arrête  au  ?oisinage  de  la  lame  criblée.  Dans  le  cas  que  nous  étudions,  Ten- 
veloppe  opaque  de  fibres  nerveuses,  au  lieu  de  s'arrêter  au  niveau  de  la  lame  criUée, 
se  prolonge  jusque  sur  la  papille  et  la  rétine,  comme  l'a  démontré  yirchow(fig.  561). 
La  rétine  des  lapins  nous  offre  constamment  le  même  aspect 


Fie.  361.  —  Fibrei  opaques  du  nerf  optique  delà  rétine  (*). 


Cette  anomalie  n'a  aucune  influence  sur  la  vision  ;  nous  l'avons  observée 
une  vingtaine  de  malades,  et  jamais  nous  n'avons  pu  lui  attribuer  aucun  troobk 
de  la  vue.  Cela  dépend  de  ce  que  la  plaque  se  trouve  tout  près  de  la  papîUe,  qui 
constitue  elle-même  le  punctum  cœcum,  La  plaque  fibreuse,  ne  laissant  pas  pasaer 
de  rayons  lumineux  jusqu'aux  bâtonnets,  augmentera  l'étendue  du  point  aveugle 
physiologique  de  la  rétine,  sans  que  pour  cela  la  vision  en  soit  altérée. 

Mais  il  peut  arriver,  que  ces  plaques  fibreuses  s'étendent  sur  toute  la  rétine, 
comme  dans  le  cas  de  Liebreicb,  et  alors  on  aura  certainement  une  dimiuotîon  de 
de  l'acuité  visuelle. 

BiBLiOGEAPUS .  —  Von  Afflmon,  ZeiitchHft  fur  Ophihalm,t  t.  I,  p.  55.  —  OeMoarres, 
Traité  des  maladies  des  yeux,  1853,  t.  III,  p.  464* —  Virchow,  Zur  pathoi.  Anatamieder 
Netzhaut  u.  der  Sehnerven  {Archiv  f.  pathoi,  Anat.,  1856,  t.  X,  p.  170).  —  H.  Millier, 
Ueàer  Nervenverendenmgen  der  Bintritstelle  des  Sehnerven  {Archiv  f,  Ophthalm»,  Ed.  IV, 
Abth.  11).  —  Galaiowtki^  Plaques  exsudatives  {Ann.  tfoculisi,,  1863,  t.  ILIX,  p.  89);  et 
Plaques  fibreuses  congénitales  (Étude  ophthalmoscopique  sur  les  altérations  du  nerf  optique. 
t*arifl,  1866,  p.  23).  —  Perrin,  Opacités  physiologiques  de  la  rétine  {Traité  pratique  dtoph' 
thalmoscopie.  Parte,  1870,  p.  152). 

{f)  A,  moitié  nMtéri«wf  da  bvUw.  D«  U  p«piU«  an  uêtt  optioiM  on  roit  rayonner  \—  flbiM  op«q«ef .  B,  6W«« 
HtioMoiMi  :  A,  fibre  piU,  t^nm  ;  k,  fibre  dont  rtartloppe  médaflure  t  «paitrit;  e,  la  ni^ae  fibre,  evec  le  tjïk»» 


TREIZIEME   PARTIE 
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CHAPITRE  PREMIER 

ANATOHIE  ET  PHÏSIOLOGIE 

iliiT'-r-'-  —  La  choroïde  est  une  membraBe  Titculo-pigiiieotaire  de  l'œil, 
située  i  la  Tace  interne  de  la  sclérotique,  et  qui  l'élend  depuis  l'enlrée  du  nerf 
optique  jusqu'au  voisiuge  même  de  la  cornée,  où  elle  enln  eu  communiulion 
directe  avec  l'irii. 

Elle  peut  être  dinsée  en  deux  loaes  bien  diitinctes  ;  l'une  postérieure  {choroide 
proprement  dite],  et  l'autre  antérieure  {zone  ou  cercle  dliaire). 

A.  Choroïde  phoprement  dite.  —  Cvlte  partie  a  une  épaiueur  de  0"*,0S  i 
0"<°,08  ;  elle  est  dénie,  coDsislanle,  et  le  préienle  sur  les  cadavres  comme  un  lisiu 
brun  ToDcé.  A  l'ophibalmoEcope,  au  contraire,  elle  est  rougo,  et  imprime  en  grande 
partie  sa  coloraiion  au  fond  dq  l'œil.  Par  ta  surface  externe,  elle  s'appuie  sur  la  sclé- 
rotique et  ;  adhère  légèrement  au  moyen  d'un  (issu  cellulaire  lAcfae,  que  l'on  a 
appelé  lamina  fuaca  .  Sa  Tace  inleme  s'applique  i  la  rétine,  mais  n'y  adhère  point. 
Elle  est  recouverte  de  ce  c4l£  d'une  coucb<!  épaisce  de  pigment  formant  une  surface 


Fie.  362.  —  Cellulei  du  tissu  conimiclir  pl^    FlS.  303.  ^  Cdlofea  épithillalei  de  li  tho- 
méritées  de  U  cboroïilc,  d'après  Cemil{l).  roide. 

complêlem^nt  lisse,  ce  qui  contraste  singulièrement  avec  l'aspect  tomenleux  de  la 
surface  e]i terne. 

La  choroïde  se  compose  en  grande  partie  de  vaisseaux  et  de  pigments  qui  soûl 
cutrelacés  dans  les  maiUes  du  tissu  coojouctif.  Dans  le  segment  postérieur  de  l'œil,  on 
peut  distinguer  les  trois  couches  suiTanles  :  1*  le  stroma  cboroldien  a*ec  tes  gros 

(1)  Cornil,  Du  caneerel  de  tet  earaetèrti tmalomique)  {Mim.  de FAcad,  de  mél.,  ISSMS, 
t.  Xivm,  p.  3i3]. 


092  CHOBOlDE. 

vaisseaux  {vam  vorticosa)  ;  2'  la  couChe  chorio- capillaire  ;  et  3°  la  lune  élastique 
avec  les  cellules  épithJlîales  pigmentaires  (membntna  fusm). 

4 .  Stroma  choroldien  ou  couche  des  gros  vaisseaux.  —  Elle  se  compon  de  fibrei 
élisliquei  eicesiivemeol  minces,  fonnaDt  par  leurs  anattomoses  une  trame  celluleuse 
irés-serrée  et  pourvue  de  nombreuses  cellules  qui  sont  très- variables  de  rorme,  de 
volume  et  de  couleur.  Les  unes  sont  incolores;  d'autres,  au  conlraire,  foncées  et  for- 
leuient  pigmentées,  contiennent  un  noyau  transparent  au  milieu  de  la  graniilatîtui 
pigoienlaireamorphe. 

Quelques-unes  de  ces  cellules  sont  bipolaires,  d'autres  au  contraire  mnlU polaires, 
et  ressemblent  beaucoup  aux  cellules  nerteuses,  comme  on  peut  en  juger  par  la 
ligure  362. 

Ces  cellules  mesurent  de  0",0t8  à  (("".OiS,  el  elles  fonl  en  général  plus  voln- 
mineuses  dans  le  segment  postérieur  et  au  voisinage  de  la  sclérotique,  moins  graodes 
■u  contraire  dans  le  segment  latirieur. 

Chei  les  albinos,  ces  cellules  sont  tout  à  fait  claires  et  ne  contiennent  pas  de  pig- 
ment ;  dans  les  yeux  blonds,  on  y  constate  quelques  rares  grains  de  piment  amorphe, 
et  enfin  cbes  les  nègres  elles  sont  tellement  remplies  do  pigment,  qu'elles  n'ont  point 
de  transparence. 

On  trouve  dans  le  stroma  de  la  cborolile  des  fibres  musculaires  qui  sont,  d'aprtt 
VillemÏD,  Mùller  el  Schwe^ger,  la  conlinualion  de  celles  du  muscle  ciliaire. 

Vaisseaux  du  stroma.  —  Us  sont  formés  par  les  veines  et  les  sriércs  ciliaires,  bhi 
antérieures,  loit  postérieures.  Kognelta  dit  avec  raison  que  la  choroïde  reçoit  viagf 
fois  plus  de  sang  que  les  autres  parties  de  l'œil  prises  ensemble. 

Les  artires  sont  constituées  :  par  les  ciliaires  courtes  pastirieures,  qui  naisseal  de 
deux  brancbes  situées  en  dedans  et  en  debors  du  nerf  optique  ;  ces  deux  branchet  se 
divisent,  avant  de  traverser  la  sclérotique,  en  seize  ou  vingt  raniuscules  (lig.  364,  3). 


liés  qu'elles  ont  francbi  la  sclérotique,  elles  rbemincni  d'arrière  en  aviM  i  la  suKace 
externe  de  la  cltoroide.  Dans  leur  trajet,  elles  se  bifurquent  et  donnent  de  petites 
branches  collatérales  qui  se  portent  vers  la  couche  rhorio- capillaire.  Préi  de  l'om 
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serrata,  les  artères  ciliairei  postérieures  courtes  s'anaslom osent  svec  des  rameaux 
récuireots  de;  ciiiairea  langues  el  les  ciliaires  courtes  aalérieures. 

Lorsqu'on  eiamine  les  [iréparatians  de  la  chorolile  Taîtes  par  Dolbeau  el  Trélal,  et 
qui  se  Iroureot  déposées  au  musée  OrBla,  on  reconnaît  facilement  que  le  grand  réseau 
artériel  de  la  choroïde  occupe  surtout  le  segment  postérieur  du  globe.  Rntre  la  région 
ciliaire  et  )a  choroïde  de  la  région  postérieure,  on  aper{oil  une  sorte  d'intervalle  où 
les  artires  sont  peu  développées. 

Les  veines  de  la  choroïde  sont  beaucoup  plus  nombreuses  et  plus  volumineuses  que 
tes  artères;  elles  ont  une  disposition  loute  particulière,  très  élégante,  i  laquetlo  on 
a  donné  le  nom  de  vaia  vortieosa.  Des  vaisseaux  capillaires  du  plus  grand  calibre 
convergent  ven  quatre  ou  cinq  points  diflèrenis,  se  réunissent  en  rameaux  princi- 
paux, qui  perforent  la  sclérotique  et  constiluent  les  veines  niliaires. 

La  circulation  veineuse  est  beaucoup  plus  active  dans  la  région  ciliaire  qu'ailleurs, 
ce  qui  s'explique  facilement  par  un  nombre  relalivemeDt  très-grand  des  veines  dans 
celte  région. 

2.  La  couche  chorio-eapillaire ,  appelée  autrement  membrane  ruyêchfenne,  est 
située  en  dedans  de  la  précédente;  elle  est  constituée  par  une  maille  de  vaisseaux 
excessivement  fins  et  serrés,  dont  le  diamètre  atteint  A  peine  le  volume  de  0*™,  Où;  les 
iniervallei  laif^sés  par  ces  capillaires  apparaissent  sous  forme  de  fentes  éioilées  ou 
ovalaires. 

3.  Lnme  élastique.  —  Du  cAté  interne,  la  choroïde  est  séparée  de  la  rétine  par 
une  membrane  vitrée,  amorphe,  aulogue  à  la  membrane  de  Descemel,  et  qui  porte 
lé  nom  de  lame  itastûiue  ou  vitrée  de  la  choroïde.  C'est  une  sorte  de  pellicule  très- 
mince,  complètement  lisse,  recouverte  dans  toute  son  étendue  d'une  couche  d'épilhè- 
lium  pigmentaire,  qui  s'en  détache  asseï  facilement.  Cette  tame  élastique  peut  s'al- 


FiG.  3S5.  —  Disposition  do  rùpilliélium  choroïdien  (Rfiu;), 

lérer  et  donner  lieu  à  des  épaississemenls  verruqueux  qui  ont  été  décrits  avec  soin  par 
Donders  et  MQller. 

h.  Véptthétium  choroldien  [fig.  365]  est  constitué  par  des  couches  multiples  super- 
posées de  cellules  régulièrement  hexagonales,  qui  contiennent  un  noyau  transparent 
au  milieu  et  une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  grains  de  piment  amorphe. 

5.  Membrana  fusca.  —  Schwalbe  a  indiqué,  il  y  a  bien  des  années  déj&,  l'exis- 
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tente  d'eEpnres  plus  ou  moins  considérables  entre  la  cbonïde  et  la  idirAtii|iw.  Cd 
espace  est  coupé  par  de  peliles  barres  rcunissant  ces  membranes  désigaées  son  b 
nom  de  membranu  fuscii,  el  constitue,  comme  l'a  prouvé  Schwalbe,  unopu 
lymphatique  qui  communique,  par  des  processus  enfeloppaiit  les  veines  chorJHi 
dans  leur  passage  à  travers  la  sclérotique,  avec  un  espace  situe  entre  la  icUaifi 
et  la  capsule  de  Téoon;  ce  dernier  espace  communique,  sous  forme  depliÉ 
nerf  optique,  avec  la  cavité  arachnoïde,  Une  injection  faite  dans  cette  câdH 
arrivée,  d'un  côté  dans  les  espaces  que  nous  vcoona  de  menlionner,  eldefHR, 
dans  les  vaisseaux  lymphatiques  du  cou.  Key  et  ReUius  ont  tu  arriver  juMpli 
espaces  des  injections  Tailes  dans  la  cavité  subaracbaoïde. 

La  membranu  fusca  est  constituée  par  du  tissu  conneclif,  qui  est  onuiin; 
quelques  auteurs  comme  un  endothèUum  analogue  k  celui  des  plèTre«,  àt  A 
chnolde,  etc.,  favorUant  le  glissement  de  la  choroïde  sur  la  sclérotique. 

B.  Zone  ANTÉnieuRE  db  la  cnonoiDE  ou  pitocÈs  ciliaiiie.  —  Cette  psniei 
membrane  vasculaire  est  séparée  de  la  précédente  par  un  bord  festonoé  qui  pM  ' 
nom  de  bord  dmtelé  ou  d'oi-a  sen-ata.  Par  sa  Tace  externe,  elle  est  appliquée  M 
le  muscle  cihsire  et  la  sclérotique;  sa  face  interne  adhère  intimement  à  la  lari 
ZInn.  C'est  dans  la  partie  antérieure  de  cette  zone  qu'on  trouve  des  plis  plus  m  ■ 
taillants  el  qui  s'engrènent  avec  les  plis  de  la  xone  de  Zion.  A  mesure  qu'on  m  i 
proche  des  parties  aniéneures  de  l'œil,  on  voit  le  cercle  eiljaire  augmealer  !«i 
ment  d'épaisseur,  se  porter  dans  la  chambre  postérieure  pour  y  former  une  ti 
Par  des  libres  latérales  du  siroma,  de  même  que  par  des  branches  vascularei,  ' 
communique  avec  l'iris  ;  c'est  presque  dans  le  même  point  qu'elle  adhère  IkIi 
sclérotique  et  au  muscle  accommodateur. 

Cette  même  partie  de  la  choroïde  est  encore  appelée  cotironne  eUfowvNJi 


FiG.  366. 


-  Schéma  du  fjrstèmo  vascula[re  de  l'ieit,  d'apria  Leber(*). 


eilie^,  à  cause  de  nombreux  plis  [de  60  i  70)  qui  rayonnent  tri»-rJgolièF»ri 

illâirt;    <  rui  nrtRnH  ;    r,  ■rlMcllliinlHipH: 
H,  atrl  oplimi»  trie  qDtkn 
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autour  du  cristallin.  Chique  procès  est  constitué  par  un  plexus  Yâsculaire  très-ûn  et  le 
tissu  connectif.  Les  vaisseaux  de  Tins  et  de  la  choroïde  concourent  à  leur  formation. 

On  peut  très-bien  juger  de  la  disposition  générale  des  vaisseaux  de  Tiris  et  de  la 
choroïde  par  la  figure  366,  que  nous  empruntons  à  Leber. 

Iferfs  de  la  choroïde.  —  Le  ganglion  ophthalmique  reçoit,  comme  on  sait,  trois 
racines  différentes  :  racine  sensUêve,  provenant  du  nerf  nasal  ;  racine  motrice^  fournie 
par  le  filet  nerveux  du  petit  oblique,  et  la  racine  végétatwe  ou  sympathique^  qui  émane 
du  plexus  caverneux.  Des  angles  antérieurs  du  ganglion  ophthalmique  partent  deux 
faisceaux  de  filets  nerveux  externe  et  interne.  Chacun  de  ces  faisceaux  se  compose  de 
huit  à  dix  filaments  nerveux  qui  sont  connus  sous  les  noms  de  nerfs  ciliaireSj  auxquels 
s'ajoutent  d*aatres  filets  qui  proviennent  directement  du  nerf  nasal.  Tous  ces  nerfs 
ciliaires  traversent  la  sclérotique  tout  autour  du  nerf  optique,  cheminent  entre  cette 
membrane  et  la  choroïde,  et  se  distribuent  dans  le  muscle  ciHaire,  la  ehorolde  et  l'iris. 

Schweigger  (4)  a  démontré  que  les  nerfs  ciliaires  situés  dans  la  choroïde  elle-même 
forment  des  faisceaux  rubanéi  aplatis.  Par  places,  on  y  trouve  aussi  des  racines  (/on- 
glionnaires  qui  s'anastomosent  quelquefois  entre  elles.  Ces  cellules  sont  irrégulières, 
arrondies  ou  angulaires,  légèrement  granulées,  contiennent  constamment  un  noyau 
g^nd  et  clair,  et  sont  en  communication  avec  des  fibres  nerveuses. 

Whji^mio^e.  —  Ije  rdie  physiologique  de  la  choroïde  est  très-complexe  :  d'une 
part,  cette  membrane  remplit  les  fonctions  d'un  organe  sécrétoire  et  nutritif  des  milieux 
transparents  de  l'œil;  d*autre  party  par  sa  couebe  pigmentaire,  elle  sert  à  absorber, 
comme  dans  les  appareils  optiques,  des  rayons  qui  ont  déjà  produit  leur  impression 
sur  la  rétine.  Sans  cette  absorption,  la  réfraction  régulière  se  trouverait  compliquée 
et  masquée  par  des  réflexions  secondaires,  ce  qui  amènerait  nécessairement  une  per- 
turbation dans  la  vision.  L*absence,  en  effet,  chez  les  albinos,  de  cette  couche  de  pig- 
ment, rend  leurs  yeux  très-sensibles  à  la  lumière  et  gène  la  vision. 

La  partie  antérieure  ou  ciliaire  de  la  choroïde  constitue  on  organe  nutritif  des  milieux 
réfringents  de  Toeil.  C'est  cette  partie,  en  effet,  qui  sert  à  la  production  de  l'humeur 
aqueuse  et  vitrée,  ainsi  qu*à  l'absorption  des  éléments  déjà  usés  et  altérés. 

En  faisant  saillie  dans  la  chambre  postérieure,  derrière  l'iris,  les  procès  ciliaires 
remplissent  le  rèle  de  l'organe  sécréteur  de  l'humeur  aqueuse.  L'iris,  quoi  qu'on  en 
ait  dit,  n'est  pour  rien  dans  cette  fonction. 

Le  cercle  ciliaire,  en  adhérant  à  la  lone  de  Zinn,  concourt  à  la  nutrition  du  corps 
vitré.  Il  se  fait  constamment  dans  cette  région  une  sécrétion  de  liquide  nutritif,  qui 
passe  par  endosmose  et  exosmose  à  travers  la  sone  de  Zinn  et  la  membrane  hyaloï- 
dienne.  Cette  fonction  nutritive  peut  s'exécuter  sans  que  les  fonctions  visuelles  en 
soient  troublées,  parce  que  la  rétine,  dans  cette  région,  ne  contient  point  d'éléments 
nerveux  et  n'est  en  réalité  qa*une  membrane  cellulense. 

*  On  comprend  que  les  pertes  considérables  de  l'humeur  aqueuse  on  vitrée  sont 
remplacées  par  une  nouvelle  quantité  de  liquide  sécrété  par  le  cercle  ciliaire.  C'est 
pour  cette  raison  aussi  que  les  blessures  très-étendues  de  cette  région,  de  même  que 
les  altérations  moiiiides,  peuvent  compromettre  à  jamais  la  nutrition  de  Tœil  et 
amener  une  atrophie  complète  du  globe, 

(1)  Schweigger,  Ueber  die  Ganglieniellen  und  blassen  Nerven  der  Choroidea  (Archiv  f, 
Ophihalm.,  Bd.  XI,  Ablh.  II,  p.  320), 
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MODE  D'EXPLORATION  DE  LA  CHOROÏDE. 

Les  lésions  de  la  choroïde  ne  |)eu?cnt  être  diagnostiqua  exaeiement 
la  vie  qu'au  moyen  de  rophthalmoscope.  Mais  il  n'en  est  pas  moins  frai  (|K( 
laines  choroîdites  se  traduisent  par  les  symptômes  fonctionnek,  augmentaini 
diminution  de  la  tension  de  l'œil,  changement  de  coloration  de  lascléroUqMAd 
Tiris,  et  qui  peuvent  jusqu'à  un  certain  point  indiquer  la  nature  de  l'affedioa 

Â.  Examen  ophthalmoscopique.  —  Les  conditions  de  l'ex] 
choroî'Je  avec  l'ophthalmoscope  sont  les  mêmes  que  celles  qui  sont  nécessaîriii 
l'examen  de  la  rétine.  On  doit  chercher  d'abord  la  papille  du  nerf  optique,  eli 
avoir  soigneusement  noté  la  coloration  du  fond  de  l'œil  tout  autour  d'elle, 
dirige  le  long  des  vaisseaux  principaux  de  la  rétine  jusqu'à  Vora  serrata;vn 
tout  ce  qu'il  y  a  de  particulier  dans  leur  voisinage,  soit  dans  la  coloratioai 
choroïde,  soit  dans  la  disposition  des  vaisseaux  choroîdiens  et  de  son 
Cette  exploration  une  fois  terminée,  on  recommande  au  malade  de  regvèrl 
haut  et  en  bas,  à  droite  et  à  gauche,  et  Ton  s'assure  si  l'on  ne  trouve  pas  im\ 
parties  périphériques  du  fond  de  l'œil  quelques  taches  pigmentaires  noini 
blanches  exsudatives,  qui  indiqueraient  une  altération  du  cercle  ciliaire. 

L'examen  du  corps  vitré  au  moyen  d'un  simple  éclairage  avec  le  miroir,  ci  | 
mettant  d'y  constater  les  moindres  opacités  ou  flocons,  facilite  souvent  ledii 
de  raffection  choroîdienne,  puisque  ces  flocons  ne  sont  le  plus  souvent  que  Ui 
séquence  des  maladies  de  la  choroïde. 

B.  Examen  de  racuité  visuelle  et  du  champ  périphérique.— Lai 
tions  de  la  choroïde  amènent  à  leur  début  beaucoup  moins  d'affaiblissemeMi 
vision  centrale  que  les  maladies  de  la  rétine  ou  du  nerf  optique;  il  n'y  aqvl 
altérations  de  la  région  de  la  macula  qui  soient  suivies  d'un  afTaiblisseaKiit 
médiat  de  la  vision  centrale.  Mais  avec  les  progrès  des  maladies 
l'acuité  visuelle  diminue  progressivement  et  se  termine  même  par  la  cécité. 

Les  exsudationspériphériquespenvenl  amener  une  diminution  partielle  do< 
|)ériphérique,  sans  atteindre  sensiblement  la  vision  centrale. 

G.  Ophthalmotonométrîe.  —  On  sait  depuis  longtemps  que  la  teosioiil 
globe  de  l'œil  peut  varier  d'une  manière  notable,  tant  dans  les  yeux  normaoxfl 
dans  les  yeux  atteints  des  diiïérentes  aflections  choroïdiennes.  C'est  ainsi  qi^ 
œil  myope  a  une  autre  densité  qu'un  œil  emmétrope;  dans  une  irido-choroiiMj 
l'œil  devient  à  la  longue  tout  à  fait  mou,  tandis  qu'il  est  dur  comme  une  bSeli 
marbre  dans  le  cas  de  glaucome  ou  d'hydrophthalmie. 

Il  est  donc  d'une  grande  importance  de  pouvoir  indiquer  d'une  manière  précd 
si  la  densité  de  l'œil  est  normale  ou  modifiée  dans  Tun  ou  l'autre  sens.  i 

Deux  moyens  peuvent  être  employés  dans  ce  but,  lapalpation  de  l'œil  arttk 
doigt  et  l'examen  avec  le  tonomètre. 

1.  Palpation.  —  Le  moyen  pratique  est  le  suivant  :  Après  avoir  rccomoiii'' 
au  malade  de  fermer  doucement  les  yeux,  on  appuie  légèrement  avecbpu^'^ 
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deux  pouces  sur  les  deux  yeux,  pnia  on  roule  snccessivement  \a  paupi^ïrc  circulai- 
remenl  Bur  le  globe  de  l'œil.  P«r  ce  moy^i,  on  arrife  à  se  rendre  facilemmt 
compte  si  I'dd  de  globes  est  plw  dnr  qiic  l'aulre,  si  la  deuiité  est  physiolt^ique  ou 
palbol(^iquc. 

3.  Oplit/ialmotûtwmèlre,  —  Le  professeur  [>ondere{l)  a  bit  consLruire  nu 
inslniinent  destiné  il  mesurer  la  leaiion  du  globe,  et  il  lui  a  do»n£  le  nom  à'oph- 
t/tabnutonomètre.  C'eU  une  «orte  de  petit  nuRomëlro  muni  d'un  cadran  avec  une 
aiguille,  autjuel  est  adapté  un  petit  bouton  que  l'on  appuie  sur  la  sclérotique.  Le 
uonibre  de  degrés  représenté  par  les  chiiïres  indique  ja«qu'i  quplle  profuiidour  le 
bouton  se  laisse  enfoncer  dans  la  sclérotique,  et  quelle  est  la  force  de  résistance. 

Quelques  années  plus  tard,  Henri  [>or(2)  Ht  construire  un  autre  inslruinenl, 
mais  qui  ne  présente  )>as,  selon  noot,  d'iïsntages  sérieux  sur  celui  de  Donden. 
Au  moyen  de  cet  appareil,  il  est  arrivé  â  démontrer  que  la  tension  normale  de  l'œil 
correspond  â  27  ou  '^8  grammes  de  lononiètre,  Eoit  de  UH  h  50  millimètres  de 
mercure. 

ToiUimèlre  de  Monnik.  —  (:'e»t  le  meilleur  de  Mus  les  iiiatrnmenis  qui  serrent 
à  mesurer  avec  une  certaine  précision  la  tension  de  l'œil. 

la  Ggure  367  représente  le  uiécanismequisctroDTe  enfermé  dans  nne  boite  dont 
le  couTercle  contient  le  cadnn  (Gg.  368),  avec  des  aigailjes  qui  indiquent  le  d^ré 


FiG.  367.  —  Tonomètre  de  Honnik,  taktn- 


de  pression.  Les  liges  i  et  c  sont  celles  qui  appuient  sur  le  globe.  Le  cadran  con- 
tient deux  divisions,  dont  chacune  représente  un  dixième  de  millimètre.  Le  cercle 

(1)  Donders,  .lur  VojMhnlmotoainpètFe  (Annales  iFoealistique,  (.  Lt,  p.  26i  ;  et  KKniKhe 
Slonatibl.,  1SG3,  octobre  et  novembre). 

{2J  Dor,  Piisenlalion  d'un  inilrumenl  pour  la  diierminatùm  de  b  leiuhn  oeulairt 
(Contpf«  rtudu  ilu  Congrit  ophthalmologiqM.  Pu!*,  1861,  p.  101). 
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intenie  représente  les  divifions  en  grammes,  et  chaque  dixième  de  ninnnètre  o»- 
respond  à  1  gramme.  AÎDsi,  lorsqo*oD  presK  sur  le  globe  avec  les  riges  k^cHf,é 
arrive  que  la  tige  du  milieu  f  produit  one  dépressioB  sor  h  sclérodqae  plH  « 
moins  profonde,  et  celle  dépression  exige  une  force  déGnîe  rcprticlée  m 
granmies  avec  la  tige  /  a  -1). 

Bowman  (2)  a  fait  des  recherches  très-intércasantes  sar  le  degré  de  leHin  4 
globe  ocolaîre.  Pour  hii,  il  y  a  utilité  à  distinguer  oeuf  degrés  de  Ifioa,  qil 
désigne  pour  plus  de  facilité  par  la  lettre  T.  Les  nombres  qui  soireni  celte  lallR 
indiquent  le  degré  d'augmentation  de  la  tension.  Si  le  T  est  précédé  oa  niii  h 
signe  — »  cela  indique  une  diminution  de  la  pression.  Ainsi  on  lira  : 

T.  N.  :  Tension  normale. 

T.  1  :  Premier  degré  de  tension,  ou  augmentation  légère. 

T.  2  :  Second  degré,  ou  tension  considérable. 

T.  3  :  Troisième  degré,  ou  tension  extrême. 

T.  1  ?  :  Doute  sur  Taugmenlation  de  tension. 

—  T.  1  ?  :  Doute  sur  la  diminution  de  la  tension. 

~  T.  1  :  Premier  degré  de  diminution  de  la  tension. 

—  T.  2  :  Second  degré  de  diminution  de  tension. 

—  T.  3  :  Dépression  complète  et  affainement  sous  la  pression  do  doigt. 

C'est  dans  le  glaucome  surtout  et  dans  rirido-choroidite  que  la  déGnitioa  èth 
tension  joue  un  rôle  important. 

D.  Exploration  à  l'œil  niL  —  Les  altérations  de  la  choroïde  améneac  4b 
perturbations  plus  ou  moins  notables  dans  la  circulation  de  l*hémisphère  emérMr 
de  l'œil.  11  s'ensuit  que  les  vaisseaux  ciliaires  antérieurs  deviennent  tortoewt  cl 
gorgés  de  sang,  cl  une  sorte  de  cercle  vasculaire  se  iorme  autour  de  la  corvée. 

La  sclérotique  elle-même  change  de  coloration,  par  places  elle  devient  foncée, 
grisâtre.  L'examen  de  tous  ces  phénomènes,  de  même  que  l'examen  attentif  de  h 
cornée,  de  l'iris  et  de  la  pupille,  qui  peuvent  subir  des  altérations  notables  dans 
des  choroldites,  joint  aux  symptômes  fonaionneb  propres  à  certaines  (onnes  dis 
chortAlîtes,  sont  autant  de  moyens  d'investigation  qui  peuvent  nous  assorer  k 
diagnostic  certain  des  maladies  de  la  choroïde. 

£.  Examen  des  signes  fonctionnels.  —  Les  altérations  de  la  cboroUe  ne 
donnent  pas  toujours  des  symptômes  bien  caractéristiques  qui  permettent  à  en 
seub  de  faire  un  diagnostic  de  U  maladie.  Mais,  en  les  comparant  aux  signes  opb- 
thalmoscopiqueSy  on  aura  une  idée  plus  exacte  de  la  nature  de  l'aBection  chorôi- 
dienne. 

Les  affections  de  la  choroïde  amènent  souvent  une  diminution  du  champ  visnd 
périphérique  et  des  scotomes  périphériques.  Il  y  a,  en  outre,  la  brisure  des  ol]»îetSt 
les  cercles  lumineux  et  cobriés  autour  des  lumières  et  des  névralgies  ciliaires 
périorbitaires. 

(1)  On  trouve  cet  înttrtiineat  cbei  le  fiibricant  Yefiaan,  à  Otrecht,  près  de  Kathayneapocrt. 

(2;  Bowman,  Sur  let  affectiont  giûucomateutef  et   ieur  traitement  par  rindeetamnÊ 

(Annalet  trocuiMqve,  1863,  t  lUX,  p.  2^1  ;  et  Britùh  Metlical  Journal,  1862,  vot.  tt. 

p.  378). 
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CHAPITRE  in 

PATHOLOGIE  ET  THÉRAPEUTIQUE. 

«  « 

Les  affections  de  la  clioroîde  sont  très-farièes,  et  llnflnence  qu'elles  exercent 
sur  la  vitalité  des  itiilieux  réfringents  de  Tœil  est  telle,  qu'on  peut  iflSrmer  qu'au- 
cune autre  maladie  oculaire  ne  peut  réagir  d'une  manière  aussi  puissante  sur  la 
cronservalion  de  l'organe  que  les  maladies  de  cette  membrane. 

Les  altérations  de  la  choroïde  se  présentent  sous  trois  formes  différentes  :  les 
unes  sont  de  nature  atrophique;  d'autres  donnent  lieo  à  une  exsudation  plastique 
ou  purulente;  d'autres,  enfin,  sont  caractérisées  plus  spécialement  par  une  exsu- 
dation  séreuse  qui,  en  se  répandant  dans  le  corps  vitré,  augmente  son  volume  et 
amène  les  signes  de  compression  intra-oculaires  observés  plus  spécialement  dans  le 
glaucome. 

Chacune  de  ces  affections  reconnaît  pour  cause  intime  une  altération  d'un  sys- 
tème nerveux  différent  on  des  parois  des  vaisseaux.  On  sait,  en  effet,  que  la  cho- 
roïde est  très-riche  en  fibres  nerveuses  constituées  par  les  nerfs  de  la  cinquième 
paire,  le  grand  sympathique  et  les  filets  de  la  trobième  paire. 

Selon  Claude  Bernard  (1),  les  désordres  de  nutrition  sont  produits  par  la  sec* 
tion  de  la  cinquième  paire,  et  Ils  sont  analogues  à  ceux  de  l'irido-cboroîdite. 
D'autre  part,  les  expériences  Élites  sur  le  grand  sympathique  par  cet  éminent  phy-* 
siologiste,  établissent  que  la  section  de  ce  nerf  dans  la  région  cervicale  augmente 
la  calorification  de  toute  la  moitié  de  la  tête,  et,  par  conséquent,  de  l'œil.  L'abb- 
tion  du  ganglion  opbthahniqoe  a  une  influence  marquée  sur  la  sécrétion  de  l'ho- 
meur  aqueuse; et^  lorsqu'on  l'excite  pendant  longtemps,  on  augmente  la  densité, 
du  globe. 

Prenant  en  considération  le  rôle  que  jouent  les  nerb  dans  la  nutrition  de  la  cho- 
roïde, nous  croyons  : 

1.  Que  les  maladies  du  grand  sympathique  donnent  lieu  à  des  choroMites 
séreuses,  glaucomateuses; 

2''  Que  les  maladies  des  trijumeaux  amènent  des  irido-choroidites  et  irido- 
cystites  plastiques  ; 

y  Que  les  atrophies  choroîdiennes  reconnaissent  pour  cause  l'altération  des 
parois  des  vaisseaux,  leur  état  atbéromateux  ou  leur  oblitération  complète. 

Pour  bien  connaître  les  altérations  choroîdiennes,  il  est  indispensable  de  se. 
familiariser  avec  la  coloration  physiologique  du  fond  de  l'œil  chez  les  individus 
blonds,  bruns,  et  savoir  apprécier  la  pigmentation  normale,  pour  ne  pas  la  con- 
fondre avec  celle  qu'on  voit  se  développer  dans  les  affections  choroîdiennes. 

La  connaissance  insuffisante  de  ces  variétés  physiologiques  a  été  probablement. 
la  cause  de  nombreuses  descriptions  qu'on  a  faites  des  congestions  choroîdiennes 
diagnostiquées  avec  rophthalnooscope.  Selon  nous,  il  est  impossible,  dans  l'état 
actuel  de  la  science,  de  reconnaître  avec  l'ophthalmoscope  une  congestion  de  la 
choroïde  de  variétés  diflérentes  physiologiques  du  fond  de  l'œil;  c'est  pourquoi 
nous  la  rejetons  de  notre  nomenclature. 

(1)  Claude  Beniard,  Leçom  sur  le  système  nerveux,  Paris,  1858,  p.  62  et  536. 
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Voici  dans  quel  ordre  nous  étudierons  les  maladies  de  cette  membrane: 

1 .  Aspect  physiologique  de  la  choroïde. 

2.  Choroïdite  atrophique. 

3.  Staphylôme  postérieur.  ^ 
à .  Choroïdite  syphilitique.  I 

I  aiguë, 
chronique, 
simple, 
secondaire, 
hémorrhagique. 

6 .  Irido-cyclite  et  irido-choroYdite. 

7 .  Ophthalmie  sympathique. 

8 .  Choroïdite  suppurative,  ou  phlegmon  de  l'œil. 

9 .  Déchirures,  hémorrhagies  et  décollement  de  la  choroïde. 
10.  Tuhercules  de  la  choroïde.  i 
1  i .  Ostéomes  de  la  choroïde.  3 

1 2 .  Tumeurs  cancéreuses  de  la  choroïde. 

13 .  Coloboma  et  albinisme  de  la  choroïde. 


i 


ARTICLE  PREMIER 

ASPECT  PHYSIOLOGIQUE  DE  LA  CHORC^DE. 

L*aspect  du  fond  de  Tœil  est  toujours  d*un  rooge  plosco  rooios  îifyM 
rouge  foncé;  dans  d'autres  cas,  il  est  au  contraire  rouge  clair  et  même  nq 
châtre.  Celte  a^loration  tient  évidemment  à  la  choroïde,  et  principaieal 
couche  vasculaire.  La  couche  pigmcntaire,  quoique  placée  en  avant,  i*fl 
pas,  comme  nous  avons  dit  plus  haut,  aux  rayons  d'arriver  à  la  coacbe  m 
et  même  à  la  sclérotique.  Réfléchie  par  cette  dernière  membrane,  b  looM 
de  nouveau  à  travers  la  couche  vasculaire  et  sort  à  travers  la  papille,  knâ 
une  image  du  fond  de  l'œil  colorée  en  rouge. 

Dans  les  yeux  bien  conformés  et  chez  les  sujets  bruns,  le  fond  de  M 
l'aspect  d'une  teinte  rouge  unie,  sans  qu'il  soit  possible  de  distinguer  Ici < 
tîcosa,  même  dans  les  parties  situées  près  de  Vara  serrata^  où  les  vaiBL 
ordinairement  plus  apparents.  Cela  tient  à  la  disposition  régulière  di^ 
ainsi  qu'à  l'épaisseur  plus  grande  de  cette  même  couche.  Chez  les  sqit^ 
ayant  l'iris  bleu,  la  couche  pigmentaire  est  pourvue  moins  abondamacrt' 
élément,  mais  alors  le  pigment  du  stroma  de  la  choroïde  est  gèoéràm/É 
foncé,  et  comme  il  est  disposé  dans  les  interstices  des' vaisseaux  cboroita 
résulte  que  ces  derniers  ressortent  d'une  manière  plus  apparente.  L*otai 
peut  dans  ces  cas  distinguer  facilement  et  les  vaisseaux  choroîdiens-ct  hi 
foncées,  brunâtres,  disposées  dans  différents  sens.  Chez  les  sujets  blonds, li< 
pigmentaire  est  tout  à  fait  claire  et  transparente;  elle  ne  masque  ooBea 
vaisseaux  :  c'est  pourquoi  on  voit  à  merveille  tout  le  réseau  vasculaire  opl 
du  stroma  entremêlé  de  stries  foncées  pigmentaires,  ainsi  que  des  vaisMan 
laires  de  la  choroïde  qui  forment  la  couche  la  plus  rapprochée  de  b  rétiae^ 
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les  blonds,  on  aperçoit,  dans  la  région  de  la  macula,  rentrée  des  artères  ciliairef » 
que  Ton  peul  poursuivre  très-loin  dans  leur  division. 

Si  ces  détails  peuvent  être  constatés  facilement,  il  est,  d*aulre  part,  difficile  on 
presque  impossible  de  distinguer  les  artères  des  veines.  En  général,  les  vaisseaux 
de  la  choroïde  peuvent  être  le  mieux  étudiés  sur  un  œil  d'un  albinos,  où  le  pig- 
ment manque  complètement,  et  les  vaisseaux  choroîdiens  se  dessinent  très-nette- 
ment sur  le  fond  blanc  de  la  sclérotique.  On  y  remarque  alors  :  1"  que  les  vais- 
seaux de  la  choroïde  les  moins  volumineux  sont  dans  la  région  de  la  macula  et 
autour  du  nerf  optique;  2"* qu'ils  donnent  des  ramiGcations  nombreuses  et  en  tous 
sens,  se  réunissant  les  uns  avec  les  aulrei  pour  former  des  troncs  de  plus  en  plus 
grands  ;  3°  que  dans  la  partie  périphérique  de  Tceil,  vers  Vora  serrata,  on  voit  de 
vrais  sinus  veineux  qui  reçoivent  le  sang  apporté  par  les  ciliaircs  antérieures  et 
postérieures.  On  peut  observer  les  mêmes  phénomènes  chez  certains  sujets  blonds 
qui  ont  les  iris  blonds  et  contiennent  très-peu  de  pigment.  Cbex  les  sujets  bruns, 
les  intervalles  des  vaisseaux  sont  bruns,  ou  rouge  foncé;  ils  ont  le  plus  souvent 
Ij  forme  oblongue,  ovale,  elliptique;  très-petites  près  de  la  papille,  ces  taches 
augmentent  de  volume  en  s*approcbant  de  Vora  serraia. 

Les  stries  pigmentaires  du  stroma  sont  très-peu  distinctes  chez  les  enfants  ;  avec 
Tâge,  au  contraire,  elles  se.  dessinent  de  plus  en  plus.  Chez  les  vieillards,  la  couche 
pigmentaire  s*atrophie  généralement,  les  vaisseaux  de  la  choroïde  deviennent  appa- 
rents, et  les  cellules  pigmentaires  atrophiées  s'accumulent  dans  certains  endroits 
pour  former  des  stries  beaucoup  plus  grandes  et  plus  foncées.  Cette  disposition 
particulière  du  pigment  dans  la  choroïde  n'est  plus  un  état  normal,  dlc  rentre 
plutôt  dans  la  catégorie  du  processus  morbide  dont  nous  parierons  plus  tard  dans 
la  section  pathologique. 

Comment  reconnaître  les  vaisseaux  choroîdiens  de  ceux  de  la  rétine?  —  Il  n'y 
a  aucun  doute  qu'une  différence  entre  ces  deux  systèmes  de  vaisseaux  existe,  mab 
souvent  elle  n'est  pas  dacile  à  apprécier. 

Les  vaisseaux  de  la  choroïde  n'ont  rien  de  commun  avec  ceux  de  la  rétine,  ni 
par  leur  disposition,  ni  par  leurs  bifurcations  et  anastomoses,  ni  même  par  leur 
couleur.  Voici  leurs  principaux  caractères  : 

Les  vaisseaux  de  la  rétine  se  trouvent  beaucoup  plus  en  avant  de  ceux  de  la 
choroïde^  étant  séparés  de  ces  derniers  par  toute  l'épaisseur  de  la  rétine  et  de 
la  couche  pigmentaire.  1k  proviennent  tous  de  la  papille,  et,  en  s'éloignant  de  cette 
dernière,  ils  se  divisent  dichotomiquement  en  deui^  branches,  pour  se  disperser  en 
petites  branches  capillaires  sur  toute  la  surface.  L^ensemble  de  ces  vaisseaux  forme 
une  Ggure  ayant  l'aspect  d'un  arbre,  et  dont  les  branches  diminuent  de  voluuie 
en  tant  qu'elles  s'éloignent  de  la  papille. 

Les  vaisseaux  de  la  choroïde  n'ont  pas  la  même  forme,  ils  ont  une  direction  et  un 
volume  diiïérents.  Ainsi  ils  forment  un  réseau  vasculaire  très-fm  près  de  la  |)apille 
cl  de  la  macula,  d'où  partent  des  ramifications  en  divers  sens.  Ces  ramifications 
deviennent  de  plus  en  plus  considérables,  volumineuses,  s'entrecroisent  et  s'anasto- 
mosent dans  tous  les  sens  pour  former  ce  qu'on  appelle  vasa  mrticosa.  11  résulte 
de  cette  disposition  que  les  vaisseaux  de  la  choroïde  augmentent  de  volume  en 
s'éloignant  de  la  papille;  le  contraire  a  lieu  avec  les  vaisseaux  de  la  rétine. 

11  y  a  des  dilTérences  très-notables  dans  la  coloration  des  deux  genres  de  vais- 
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^eaox  :  ainsi  les  nisseaux  de  la  rétine  présenlent  les  doubles  contours  marqués 
surtout  dans  les  artères;  les  vaisseaux  de  la  choroïde  ont  au  contraire  une  colora- 
tion rouge  unie  qui  leur  donne  un  aspect  de  bandelettes  rouges  se  croisant  entre 
elles  eu  divers  sens.  Dans  les  intervalles  de  ces  derniers  vaisseaux,  on  voit  des 
.stries  brun  foncé,  qui  tiennent  à  raccunralatîon  du  pigment;  ceci  n'existe  pas  dans 
la  bifurcation  des  vaisseaux  rétiniens. 

Le  dernier  signe  caractéristique  est  Tabsence  de  la  pulsation  sous  la  pression 
externe  du  globe  dans  les  vaisseaux  de  la  choroïde.  Donders  (1)  étudia  Tinfloence 
de  la  pression  externe  du  globe  sur  les  vaisseaux  de  la  cliorokle,  et  il  s*est  servi 
pour  cela  d*un  chien  albinos.  Il  résulte  de  ces  recherches  que  les  veines  de  la  cho- 
roïde se  contractent  au  moment  de  la  compression  du  globe,  et  qu'elles  se  dilatent 
visiblement  aussitôt  que  la  pression  cessait.  Ce  phénomène  diffère  complètement 
de  b  pulsation  artificielle  rhythmique  observée  clans  les  vaisseaux  de  la  rétine,  ce 
qui  constitue  un  signe  distinctif  des  deux  systèmes  de  vaisseaux. 


ARTICLE  II 

CHORÛlDITK  ATBOPHIQUE. 

L*inflammation  de  la  choroMe  se  traduit  très-souvent  par  un  processus  atro- 
phlque  tout  particulier,  qui  commence  par  une  décoloration  de  Tépithéliom  pig- 
mentaire,  et  qui  est  bientôt  suivi  de  la  disparition  complète  des  molécules  pq;meu- 
taires  contenues  dans  les  cellules  et  de  la  destruction  des  cellules  edes-mtoes.  Ce 
phénomène  initial  atrophique  est  accompagné  d'une  atrophie  complète  des  capil- 
laires et  même  des  vasa  vorticosa^  ce  qui  fait  que  dans  les  parties  malades  le  fond 
de  l'œil,  au  lieu  d'être  rouge,  devient  Manchâtre  ou  blanc  nacré.  C'est  une  sorte 
de  trou  qui  s'établit  dans  la  choroïde  et  ï  travers  lequel  on  voit  la  sclérotique. 

La  choroïdite  atrophique  peut  accuser  dos  formes  très-variées;  souvent  elle 
apparaît  sous  forme  de  taches  isolées  et  disséminées  sur  une  grande  surface  de  la 
membrane  vasculaire;  d'autres  fois  elle  est  partielle,  et  en  commençant  dans  l'un 
ou  l'autre  point,  la  tache  atrophique  s'étend  par  voisinage  de  proche  en  proclic 
jus(|u'à  ce  qu'elle  amène  une  destruction  très-étendue  de  la  choroïde.  Dans  le 
premier  cas,  on  a  une  ehoroidùe  atrophique  disséminée;  dans  le  second,  une  cho- 
roïdite atrophique  qénéralisée. 

A.  Choroïdite  atrophique  disiéminée.  —  8jMp€«BMi(*i«tie. — 5t>i»fi 
opkthalmoscopiques.  —  On  aperçoit  à  rophthalmoscope  des  Uchcs  arrondies, 
rosées,  blanches  et  noires,  disséminées  sur  les  différentes  parties  du  fond  de  l'ceil, 
et  plus  |)ariiculièrement  dans  le  segment  postérieur  (fig.  569).  Ces  taches  ressem- 
blent au  premier  abord  aux  pbques  exsudatives,  et  sont  considérées  comme  telles 
par  quelques  auteurs.  Mais  un  examen  aUentif  permet  de  se  convaincre  quil  ne 
s'agit  que  de  taclies  atrophiques. 

1^  taches  atrophiques  se  présentent  k  différentes  périodes  sous  des  formes  et 
des  aspects  très-variés. 

Dans  la  ijremiere  période,  les  taches  rosées  plus  ou  mofais  arrondies  apparaissent 


(1)  hoùàut^Archiv  fùrOphtkalm.,  Dd.  I,  AMl.  W,  p.  iOâ. 
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dans  le  segment  postérieur  de  l'œil  et  nou  loin  de  la  pipille.  Au  premier  ibord, 
elles  peuvent  ëlre  prises  pour  des  ccchyniosrs,  Icllemenl  leur  couleur  rouge  se 
sépare  du  reste  de  la  choroïde  ;  mais  lorsqu'on  les  examine  à  l'image  droite,  on 
s'aperçoit  bellement  qu'elles  sont  sillonoées  par  de  nombreux  vaisseaux  fins,  capil- 
laires, qui  sont  ceux  de  la  couche  choriu- capillaire.  Les  vaisseaux  choroldiens 
deviennenc  pins  apparents,  parce  qoe  la  couche  du  pigment  fpilbélial  a  disparu 
dans  l'eu  droit  de  ces  taches. 

Pendant  toute  cette  période,  qui  dure  des  mois  entiers,  la  vue  n'est  pas  ordi- 
nairement troublée,  et  le  malade  ne  s'en  plaint  nullement;  c'est  pourquoi  la  ma- 
ladie échappe  souvent  â  notre  ubservation. 

Dans  la  deuxième  période,  on  constate  une  atrophie  de  la  couche  cborio-capil- 
laire  dans  l'endroit  correspondant  à  la  tache  rosée  ;  le  pigment  du  stroma  pâlit 
d'abord  et  s'airophie  ensuite;  les  enveloppes  des  cellules  épiihéliales  éclatent,  et 
les  éléments  moléculaires  sont  entraînés  soit  vers  le  «Dire  de  la  tache  atrophiée, 
soit  vers  les  pourtours  de  celte  mSme  tache  (Gg.  369,  é).  L'accumnlatinn  de  ces 


FiG.  369.  --  Cbwoldita  alfOpliiqua  disiémiiiie  ['). 

grains  pigmentaircs  constitue  des  amas  noirs  que  l'on  voit  pri-adre  tantôt  la  forn:c 
d'un  cercle,  tantôt  de  Ucbes  irrl^gulières.  Le  fond  de  la  tache  atrophique  ne  |>aralt 
plus  aussi  rouge ((u'elle  était  dans  la  première  i)ériode;  elle  devient  au  contraire 
blanche,  et  de  gros  vaisseaux,  vota  vorlicosa,  les  pramrent  dans  diflërenis  sens. 
Un  des  caractères  impotlants  des  atrophies  choroîdiennes  est  la  forme  circu- 
laire. Ces  taches  sont  rondes  et  leurs  contours  sont  nclteinent  accusés,  bien 
circonscrits;  il  semble  qu'on  aurait  enlevé  une  partie  de  la  choroïde  avec  un 
emporte-pièce. 
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A  mesure  que  les  plaques  almphiques  gagnent  en  profondeur,  elles 
aussi  en  ëlenduc.  Le  lissu  clioroidicri  au  voisinage  de  ces  dernières  sabii^É 
laiDorphoscs  analogues;  le  pigment  s'altère,  la  circulation  se  modttie.cirif 
de  U  choroïde  change  coniplélcincnt  :  de  claire  el  uniformo  fjn'elle  Ëiaii,  A\tià 
marbrée,  lomenicuse. 

B.  Choroîdite  atropbique  généralisée.  —  Les  lâches  airoftlqn, 
s'éiendani  à  la  sniface  de  la  choraîile,  se  rapprachent  les  unes  des  auua,Ki 
fondent  dans  plusieurs  cndiuits  cnire  «Iles,  et  forment  des  plaques  bluAdl 
larges,  parsemées  de  dislance  en  dislance  d'amas  pigmenlaircs.  Celle  [om 
lération  se  déclare  quelciucfois  ï  la  période  ultime  de  la  choroîdite  tin|l 
disséminée,  et  constitue  sa  (roisiiïtne  période;  mais  bien  souvent  cIIi;m|W 
dô*  le  début,  et  constime  une  forme  parlicnlii-re  d'atrophie  cltoirildiiUM 
raliïco  friR.  370), 


Tandis  (jue  les  pariics  périphériques  de  la  choroïde  restent  ini 
celle  aiïeclion  se  concenircr  dans  le  segment  postérieur  seul.  A  o 
lion  prend  de  l'extension,  le  fond  de  l'œil  devient  de  plus  en  plus  clair,  Ûnt 
et  ce  n'est  que  par  places  qu'on  y  découvre  des  amas  pigaicutaires  i  k 
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laire  ou  irrégulière,  tapissant  çà  et  là  le  fond  de  l'œil,  comme  on  peut  en  juger  par 
la  figure  ci-après.  A  côté  des  taches  atrophiques,  on  distingue  encore  par-ci  par-là 
des  vestiges  de  la  cboroide,  sous  forme  d*l  ofs  rougeâtres  ou  de  vaisseaux  isolés  de 
différents  volumes. 

Le  processus  atrophi({ue  est  incontestablement  dû  à  un  travail  inflammaloire, 
et  dans  quelques  endroits  on  voit  se  former  des  exsudations  plastiques  qui  recou- 
vrent la  partie  atrophiée.  Les  plaques  exsudatives  sont  d'une  teinte  gris-perle, 
jaunâtre  ou  blanchâtre;  elles  se  perdent  indistinctement  sur  les  parties  voisines. 
Habituellement  cette  affeaîon  est  uniquement  concentrée  dans  la  choroïde,  mais 
il  y  a  des  cas  dans  lesquels  d'après  Perrin,  le  mal  débute,  par  une  infiltration 
séreuse  de  la  rétine. 

CoaupUcattoas.  —  1.  Papille.  —  Le  travail  inflammatoire  ne  peut  rester  long- 
temps localisé  dans  la  choroïde,  il  finit  par  gagner  les  membranes  voisines.  C'est 
ainsi  qu'on  voit  la  papille  du  nerf  optique  se  congestionner^  les  vaisseaux  centraux 
ainsi  que  les  capillaires  devenir  engorgés,  flexueux. 

2.  Macula.  —  Les  altérations  atrophiques  qui  sont  disséminées  sur  les  différentes 
parties  de  la  choroïde  peuvent  rester  sans  aucune  influence  sur  la  vision,  tant  que 
la  partie  centrale  n'est  pas  affectée.  Mais  aussitôt  que  ces  plaques  atrophiques  com- 
mencent à  envahir  la  macula^  la  rétine,  étant  très-mince  et  délicate  dans  cette 
région,  s'altère  à  son  tour,  ses  éléments  gonflent,  se  désagrègent,  et  subissent  une 
dégénérescence  graisseuse.  Si  l'on  ne  parvient  pas  à  temps  à  arrêter  le  processus 
inflammatoire,  cette  altération  peut  entraîner  une  perte  complète  de  la  vision 
centrale.  Il  est  donc  important  d'examiner  avec  le  plus  grand  soin  la  macula  chez 
ces  n^alades;  le  pronostic  et  le  traitement  seront  subordonnés  à  l'état  dans  lequel 
on  la  trouve. 

3.  Parties  équatoriaks  de  la  choroïde.  —  On  trouve  quelquefois  dans  celte 
région  des  taches  rouges  très-vives,  ressemblant  à  des  ecchymoses.  Elles  sont 
constituées  par  un  lacis  des  vaisseaux  fins,  engorgés,  et  comme  elles  se  trouvent 
au  milieu  du  fond  blanc,  par  contraste  elles  paraissent  très-rouges. 

U.  Corps  vitré,  —  Le  corps  vitré  conserve  ordinairement  ici  sa  transparence 
parfaite  ;  il  ne  devient  trouble,  nuageux  et  floconneux  que  dans  le  cas  de  choroï- 
dite  disséminée  de  nature  syphilitique. 

5.  Iris, —  Une  iritis  peut  se  déclarer  dans  le  courant  d'une  choroidite  alro- 
phique  disséminée;  mais  cette  complication  s'observe  rarement,  et  ce  n'est  que 
dans  la  troisième  période  qu'elle  peut  se  présenter,  et  surtout  lorsque  la  choroîdite 
est  de  nature  syphilitique. 

6.  Sclérotique.  —  A  la  suite  d'une  choroîdite  atrophique  disséminée,  j'ai  vu  se 
déclarer  deux  fois  une  sclérite^  et  qui  était  surtout  concentrée  vers  les  parties 
équatoriales  du  globe  de  l'œil. 

Symptômes  foiietioaiieU.  —  Au  début  de  la  maladie,  le  trouble  de  la  vue 
ne  paraît  pas  très-prononcé,  tout  au  plus  si  les  malades  se  plaignent  de  fatigue  des 
yeux  et  d'une  sensibilité  exagérée  pour  la  lumière.  Mais  à  mesure  que  l'affection 
gagne  les  parties  centrales,  la  vue  s'affaiblit  de  plus  en  plus^  les  malades  ne  peuvent 
plus  lire  qu'avec  peine  les  caractères  fins;  la  vision  centrale  se  perd  complètement 
lorsque  l'atrophie  envahit  la  région  de  la  macula. 
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Souvent  les  malades  se  plaignent  de  mouches  volantes  ou  fixes  devant  les  yein, 
ou  bien  tous  les  objets  leur  apparaissent  entourés  d*un  nuage  ou  brouillard. 

Dans  le  champ  visuel,  on  remarque  aussi  quelques  échaiicrures  et  des  rétrécis- 
sements partiels;  mais  ces  lacunes  sont  en  général  très-peu  prononcées,  ce  qui  fak 
que,  malgré  une  grande  diflSculté  à  distinguer  les  objets  qu'ib  fixent,  les  malades 
ne  perdent  pas  la  faculté  de  se  conduire  seuls. 

Les  malades  ne  souffrent  point,  mais  ils  éprouvent  une  sorte  de  tension  et  de 
pression  profonde  dans  le  globe. . 

niosnostle  dUlTéreatiéL  —  Il  n'est  pas  difficile  de  reconnaître  une  cboroldlle 
atrophique  disséminée  ;  les  taches  atrophiques  présentent  des  signes  assez  caracté- 
ristiques pour  qu'il  n'y  ait  pas  possibilité  de  s'y  méprendre.  Elles  sont  rondes,  à 
contours  bien  tranchés,  sillonnés  par  des  vaisseaux  ténus  non  encore  atrophiés  de 
la  choroïde.  Souvent  un  cercle  noir  entoure  la  tache  atrophique,  ou  des  dépôts 
pigmentaires  irréguliers  se  trouvent  éparpillés  au  voisinage. 

Les  taches  exsudatives  de  la  rétine  ne  peuvent  en  aucune  façon  être  confiMidocs 
avec  les  taches  atrophiques.  Elles  ont  en  effet,  comme  toutes  les  exsudations,  des 
contours  mal  limités,  et  se  trouvent  entourées  d'un  trouble  diffus  plus  ou  moioi 
prononcé  des  parties  voisines  de  la  rétine.  Les  vaisseaux  rétiniens  sont  voilés  par 
places  par  une  sorte  d'exsudation  séreuse,  et  le  pigment  choroîdien  reste  intact. 

La  cboroldite  atrophique  disséminée  ou  généralisée  est  quelquefois  accompagnée 
de  dépôts  pigmentaires  tellement  considérables,  qu'on  serait  disposé  à  les  localiser 
dans  la  rétine  et  à  prendre  l'affection  pour  une  rétinite  pigmentaire.  Il  sera  pour- 
tant facile  d'établir  le  diagnostic  différentiel  de  ces  deux  maladies  lorsqa'on  se 
rappellera  les  signes  de  cette  dernière  affection.  En  effet,  dans  la  rétinite  pigmen- 
taire, on  constate  de  Théméralopie,  les  vaisseaux  centraux  sont  très-fins,  presque 
filiformes,  des  dépôts  pigmentaires  se  déposent  par  places  le  long  des  vaisseaux;  la 
vue  périphérique  est  sensiblement  rélrécie  pendant  que  la  vision  centrale  est 
conservée.  Tous  ces  signes  manquent  complètement  dans  la  choroïdite  atrophique 
disséminée,  et  l'on  constate  en  outre  des  taches  blanches,  arrondies,  qui  manquent 
dans  la  rétinite  pigmentaire. 

Anaiomie  pAthoiosiqne.  —  Los  altérations  de  la  choroïde  débutent  dans  cette 
maladie  par  la  couche  du  pigment.  Les  cellules  pigmentaires  du  stroroa  et  de  la 
couche  épiihéliale  commencent  par  pâlir,  leurs  enveloppes  se  rompent,  et  les 
molécules  pigmentaires  sont  entraînées  dans  divers  endroits  pour  y  constituer  des 
taches  noires.  Mais  la  métamorphose  que  subit  le  pigment  est  le  résultat  de  Talté- 
ration  des  vaisseaux  chorio-capîllaires,  qui,  en  s'oblitérant,  entraînent  la  destruc- 
tion d'une  grande  partie  de  la  choroïde.  D'autres  éléments  de  cette  membrane 
subissent  des  transformations  morbides  analogues,  et  Ton  ne  trouve  dans  des  taches 
atrophiques  qu'un  réseau  fin  des  fibres  élastiques,  à  peine  quelques  traces  de  la 
lamelle  élastique.  Pour  Cusco,  l'atrophie  de  la  choroïde  est  la  conséquence  de  Tin- 
flammation  de  cette  membrane.  Elle  se  présente,  d'après  cet  auteur,  sous  deux 
formes,  l'une  simple,  et  l'autre  compliquée  d'altération  de  la  sclérotique,  de  la 
rétine,  etc.  L'oblitération  des  capillaires  est,  selon  moi,  la  cause  principale  de  tons 
ces  désordres,  qui  se  développent  à  la  suite  des  différentes  dyscrasies  et  de  l'alté- 
ration de  leurs  parois.  On  trouve  bien  souvent  des  cristaux  de  cbolestérine  dans 
les  parties  altérées  de  la  choroïde. 
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Dans  certains  cas,  la  lame  vitreuse  de  la  choroïde  subit  un  épaississement  vari- 
queux teUement  conâdéraMe  qu*dle  proémine  dans  la  couche  interne  de  la  rétine; 
de  h  l'altération  de  cette  dernière  qui  se  trouve  consécutivement  par  places  totale- 
ment détruite. 

La  rétine  est  dans  plusieurs  endroits  inGItrée  et  adhérente  à  la  choroïde.  Cest 
dans  ces  mêmes  endroits  qu'on  trouve  aussi  la  couche  des  bitonnels  et  des  cônes 
désorganisée. 

Auhert  et  Forster  ont  décrit  sous  le  nom  de  chorotdite  aréolaîre  une  altération 
particulière,  dans  laquelle  de  très-petites  tumeurs  recouvertes  d'un  épithélium 
pigmentaire  charbonneux  étaient  disséminées  dans  toute  l'étendue  de  la  choroïde. 
La  rétine  était  adhérente  et  sensiblement  atrophiée  aux  endroits  correspondants. 

L'altération  de  la  choroïde  atrophique  est  accompagnée  de  la  production  d'un 
nouveau  tissu  Gbrillaire,  et  que  Forster  désigne  sous  le  nom  de  plaques  aréolaires. 
Ce  tissu  exsudatif,  nouvellement  formé,  présente  d'abord  une  très-grande  épais- 
seur, et  refoule  dans  les  parties  correspondantes  du  corps  vitré.  Le  contact  de  la 
rétine  avec  le  tissu  exsudatif  est  suivi  d'une  adhérence,  et  forsque  plus  tard  le 
tissu  exsudatif  subit  le  retrait  cicatriciel,  il  entraîne  la  rétine,  et  détache  par  place 
les  bâtonnets  et  les  cônes. 

Malgré  la  description  détaillée  que  nous  donnent  ces  auteurs^  nous  ne  croyons 
pas  que  des  altérations  de  cette  nature  se  rencontrent  souvent,  et  que  l'on  puisse 
faire  la  distinction  à  ropbthalmoscope  entre  les  taches  atrophiques  simples  et  la 
choroîdite  aréolaire. 

Étioiosie.  —  Cette  affection  se  déclare  habituellement  à  la  suite  de  perturba- 
tions graves  du  système  circulatoire.  C'est  ainsi  qu'on  la  voit  fréquemment  chez 
les  jeunes  filles  qui  sont  mal  réglées  ou  dont  les  rè^es  n'ont  point  apparu;  la  même 
chose  a  lieu  chez  les  femmes  qui  arrivent  à  l'âge  de  quarante-cinq  ou  quarante-huit 
ans.  Les  personnes  arthritiques  sont  disposées  plus  que  les  autres  à  cette  altération. 
iMais  la  syphilis  est  incontestablement  une  des  causes  les  plus  fréquentes  qui 
amènent  la  choroîdite  atrophique  disséminée. 
Je  l'ai  vue  se  produire  à  la  suite  d'une  iritis  syphilitique  grave  et  en  récidive. 
Power  (1)  l'a  vue  se  déclarer  pendant  ou  après  la  fièvre  puerpérale. 
Harehe,  dorée.  —  La  choroïdite  atrophique  disséminée  a  une  marche  très- 
lente,  et  il  se  passe  des  mois  et  des  années  (deux  à  trois  ans)  avant  qu'elle  atteigne 
la  période  de  résolution  ;  souvent  on  remarque  des  périodes  d'arrêt  qui  durent 
de  cinq  à  huit  semaines,  et  purs  une  nouvelle  rechute  aggrave  la  maladie.  Une  fois 
l'affection  arrêtée,  les  désordres  accomplis  dans  la  choroïde  restent  sans  change- 
ment pendant  le  reste  de  la  vie,  si  de  nouvelles  causes  générales  ne  provoquent 
pas  d'inflammations. 

Proaostic  —  Cette  affection  présente  relativement  peu  de  gravité  tant  que  la 
macula  lata  n'est  pas  altérée;  en  effet,  non-seulement  le  malade  ne  perd  pas  la 
faculté  de  se  conduire  seul,  mais  son  acuité  visuelle  se  conserve  d'une  manière 
assez  satisfaisante.  C'est  donc  dans  l'examen  de  la  tache  jaune  qu'on  puisera  des 
indications  précieuses  pour  le  pronostic. 

(1)  Power,  lilusirations  of  some  of  the  priticipal  Diseases  of  the  Eve.  London.  1868. 
p.  429. 
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Les  altérations  de  la  région  de  la  macula  compromettent  à  jamais  la  vision  cen- 
trale, et  les  malades  ne  peuvent  plus  lire  ni  écrire  ;  mais,  an  moins,  ils  conservent 
leur  champ  visuel  étendu  et  presque  intact 

Les  choroîdites  atropbiques  disséminées  occasionnées  par  la  syphilis  sont  rela- 
tivement plus  graves  que  les  précédentes,  surtout  lorsqu'elles  se  déclarent  chei  les 
Individus  d'an  certain  âge;  souvent,  dans  ces  cas,  aucun  traitement  ne  parvient 
à  arrêter  le  mal. 

Traitemeat.  —  Dans  le  traitement  de  cette  maladie,  on  cherchera  à  remplir 
deux  indications  :  agir  contre  la  cause  générale  et  combattre  les  symptômes  inflam- 
matoires locaux. 

La  suppression  ou  l'irrégularité  dans  les  fonctions  menstruelles  doit  être  parti- 
culièrement prise  en  considération.  On  cherchera  autant  que  possible  à  régler  les 
fonctions  utérines  en  appliquant  les  sangsues  aux  parties  génitales  ou  internes  des 
cuisses,  une  fois  tous  les  mois  ou  tous  les  deux  mois. 

Chez  les  hommes,  la  suppression  du  flux  hémorrboldal  exigera  l'applicatloo 
périodique  des  sangsues  à  ranu& 

On  recommandera  aux  malades  de  tenir  le  ventre  libre  en  faisant  usage  des  eaux 
minérales,  Pullna,  Birmensdorff,  Bitterwasser,  etc. 

Les  pieds  doivent  être  constamment  tenus  très-chaudement,  et  au  besoin  oo 
recommandera  des  pédiluves  sinapisés  ou  salins. 

Contre  la  diathèse  syphilitique,  on  prescrira  des  préparations  mercurielles  sous 
forme  de  pilules  de  Sédillot  ou  du  docteur  Clerc^  dont  nous  avons  donné  à  phi- 
sieurs  reprises  la  formule.  Ce  traitement  sera  continué  pendant  plusieurs  mois. 

Dans  le  traitement  local,  on  doit  se  conformer  à  la  période  de  l'affection  et  au 
degré  de  Tinflammation.  L'application  des  sangsues  derrière  les  oreilles  ou  à  la 
tempe,  tous  les  quinze  ou  vingt  jours,  sera  aussi  indiquée. 

Dans  la  deuxième  et  la  troisième  période,  on  aura  surtout  recours  aux  dérivatifs, 
tels  que  ventouses  sèches  sur  le  dos,  vésicatoires  volants  à  la  nuque  et  aux  tempes. 
Quant  aux  collyres,  les  seuls  efficaces  dans  ce  cas  sont  incontestablement  ratropine 
et  Tésérine  employées  alternativement.  J'ai  vu  quelquefois  réussir  le  collyre  à  l'io- 
dure  de  potassium  sous  forme  de  bains  oculaires.  Voici  la  formule  de  ce  collyre  : 

Tf.  Eau  distillée 100  frtmmes.  |  lodore  de  potaMÎum. . .     5  granunet. 

Collyre  pour  des  bains  oculaires. 

Les  atrophies  choroîdiennes  anciennes  qui  sont  arrivées  à  une  période  statioo- 
naire  et  latente  n'exigent  pas  de  traitement  énergique.  Tout  au  contraire,  c'est  en 
agissant  sur  la  rétine  par  de  légers  excitants,  qu'on  arrivera  à  améliorer  sensible- 
ment la  vision. 

C'est  par  l'exercice  avec  des  lunettes  fortement  grossissantes  qu'on  rend  sou- 
vent dans  ces  cas  la  vision  meilleure. 

Dans  ces  derniers  temps,  j'ai  obtenu  des  avantages  réels  par  l'usage  méthodique 
des  douches  de  vapeur  d'eau  chaude.  Ces  douches  sont  administrées  k  Taide  du 
vaporisateur  Lourenço,  pendant  une  demi-heure  tous  les  jours  ou  tous  les  deux 
jours. 

BiBUOCaAPBlB.  — -  Ed.  Jaa^f  Vetter  Choroidealexsudaie  ((Ester,  ZeiUchr.  f.  yraki. 
Heiik,,  1855,  n»  4).  —  Halke,  Morbid.  Anat.  of  the  Choroid.  (Ophth,  Hosp,   Rep,,  ■•  2, 
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1858,  p.  67).  —  Gaépin  (de  Nantot),  De  la  congestion  choroldienne  {Ann,  (Toculist,,  1859, 
t.  XLI,  p.  93).  ~  foenier,Choroiditisareolarù  {Op?iihalmologische  Beitràge,  p.  99.  Berlin, 
1862).  —  Charernae,  Diagnostic  différentiel  des  inflammations  du  tissu  irido^choroldien^ 
thèse  de  MoDlpellier,  1868,  p«  58.  —  Galeiowski,  Choroidite  atrophique,  in  Du  diagnostic 
des  maladies  des  yeux  par  la  chromatoseopie  rétinienne.  Paris,  1868.  —  Cusco,  art.  Cho- 
roidite {Nouv.  Dict,  de  méd,  et  chir,^  t.  "VII,  1867,  p.  560).  —  Perrin,  Choroidite  chro' 
nique  simple  {Traité  pratique  d^ophthalmoscopie  et  d^optométrie,  Paris,  1870,  p.  159).  — 
Pagenstecher,  Anatomie  pathologique  de  la  choroidite  disséminée  (Archiv  f,  Ophthalm., 
Bd.  XVII,  Abth.  II,p.l22). 


ARTICLE  m 

STAPHTLÔME  POSTÊRIEUB. 

On  appelle  staphylôme  postérieur  un  état  dans  lequel  la'scléroUqae,  en  s'amin- 
cissant  dans  son  segment  postérieur,  forme  an  bord  externe  de  la  papille  une 
saillie  globuleuse  plus  on  moins  prononcée.  Scarpa  a  le  premier  démontré  son  exis- 
tence sur  les  cadavres.  Depuis  la  découverte  de  Topbtbalmoscope,  nous  savons 
qu'on  peut  diagnostiquer  cette  maladie  pendant  la  vie  ;  le  staphylôme  postérieur 
constitue  en  effet  un  des  signes  les  plus  caractéristiques  de  la  myopie. 

Syaapt^Buitologle.  —  Signes  ophthalmoscùpiques.  —  Rien  n'est  plus  facile 
qne  de  reconnaître  le  staphylôme  postérieur  avec  l'ophtbalmoscope. 

Au  bord  interne  de  la  papille  on  aperçoit,  à  l'image  renversée,  une  tache  blanche^ 
luisante,  en  forme  de  croissant,  dont  la  concavité  est  appliquée  sur  la  demi-circon- 
férence externe  de  la  papille,  et  les  deux  cornes  se  confondent  avec  ses  bords  supé- 
rieur et  inférieur  (Gg.  371). 

1.  Cette  tache  accuse  ordinairement  une  teinte  blanche  nacrée  qui  tranche 
d'une  manière  très-frappante  avec  le  reste  du  fond  de  l'œil,  ainsi  qu'avec  la 
papille. 

2.  La  forme  du  staphylôme  postérieur  doit  être  étudiée  avec  beaucoup  de 
soins.  Ayant  l'apparence  d'un  croissant,  il  peut  pourtant  varier  à  l'infini  :  tantôt 
il  n'apparaît  qne  sous  forme  d'un  petit  liséré  étroit;  tantôt  il  s'élargit  très-sensi» 
blement  dans  le  diamètre  horizontal,  de  sorte  qu'en  s'étendant  davantage  dans  ce 
sens,  le  staphylôme  peut  atteindre  les  limites  de  la  macula. 

Desmarres  reconnaît  trois  degrés  dans  le  staphylôme  :  dans  le  premier,  le  crois- 
sant n'embrasse  qu'une  moitié  externe  de  la  papille  ;  dans  le  deuxième,  les  deux 
tiers  en  sont  entourés  ;  et  enfin,  dans  le  troisième,  l'atrophie  choroîdienne  s'est 
étendue  autour  de  ce  nerf,  en  donnant  quelquefois  des  ramifications,  soit  en  bas, 
soit  en  haut,  jusqu'à  une  certaine  dislance.  Les  figures  371,  372  et  373  peuvent 
donner  une  idée  de  ces  variétés. 

3.  Les  contours  du  staphylôme  postérieur  sont  le  plus  souvent  bien  accentués. 
Du  côté  de  la  papille,  ses  limites  se  distinguent  par  la  couleur  blanche,  qui  tranche 
avec  la  teinte  ronge  du  nerf  optique. 

Le  bord  choroîdien  du  staphylôme  est  nettement  dessiné,  circonscrit  par  une 
ligne  semi*lunaire,  bordée  d'un  liséré  fin  et  noir  de  pigment.  Dans  ces  derniers 
cas,  on  peut  considérer  habituellement  le  staphylôme  comme  arrêté. 

Lorsque  le  staphylôme  postérieur  occupe  une  large  surfoce  et  qu'il  s'étend  d'une 
manière  sensible  vers  la  macula^  on  distingue  souvent  sor  sa  surface  blanche  un 


demi-cercle  giisâlre  ou  rougeâirc,  parallèle  au  bord  exlerne  da  stapbylAoïe.  t«le 
ligne  circulaire  indique  que  le  slapbylùme  se  compose  de  deux  boeselores,  dm 
l'une  esP'plus  rapprochée  de  la  papille,  el  l'autre  de  la  macula  (fig.  372). 

Les  limites  de  la  plaque  atropbique  devienuent  Irès-irr^ Itères  et  peu  icen- 
luées  dans  certaines  formes  de  slaphylômes  et  de  myopie  progressive.  On  ifs- 
çoit  alors  que  la  choroïde,  au  voisinage  du  siaplijlôme,  se  couvre  de  pigfDeM,il 
que  ses  contours  deviennenl  irréguliers  et  peu  acceniués.  C'est  ainsi  qu'on  mm 


Fia.  371.  —  StaplijlAme  posté- 
pupille. 


U  papille. 


des  slaphylOmes  postérieurs,  ayant  des  formes  iri^s-variées  cl  où  les  lacb»  Ut- 
phiques  irrégulières  se  prolongent  souvent  le  long  des  vaisseaux  rélJDieus  {Gg,  Stf) 
et  dn  cOté  de  la  macula. 

II.  VaseularUation.  —  Le  siaphylûme  postérieur  n'est  pas  compléienn-Jil frM 
des  vaisseaux  ;  on  toit,  en  elTct,  des  branches  plus  ou  moins  vol  umineuses  le  m- 
Terser  dans  des  sens  divers.  Quelques-unes  de  ces  lu-anches  provieuneul  de  tiii- 
seaux  de  ta  papille  et  passent  au  devant  duslaphylômedans  l'épaisseur  de  11  rtûi 
elle-même  :  elles  sont  très-fines  et  forment  souvent  une  sorte  de  crochet  M» 
ment  oij  elles  francbisseni  la  limite  du  slaphylôme.  Les  vaisseaux  de  U  réliaeMt 
moins  flexueui  que  d'ordinaire,  ce  qui  s'explique  par  la  distension  qu'ilssubiMl 
pendant  l'augmenlalion  du  globe  de  l'œil  lotit  entier.  IJn  certain  nombre  da  o^ 
seaux  qui  traversent  la  partie  ectasique  appartiennent  i  la  choroïde  ;  oa  lo  <■■• 
eu  eiïet,  s'arrêter  >i  une  certaine  distance  de  la  papille  et  aller  se  perdre  daMl» 
parties  non  atrophiées  de  la  choroïde. 

Dans  une  myopie  plus  avancâe,  le  siapliylûme  s'étend  luut  autour  de  la  pipife 
ses  limites  s'écarleot  de  plus  en  plus,  cl  souvent  même  toute  la  partie  ceninlt' 
postérieure  de  la  choroïde  se  trouve  atrophiée.  La  macula  peut  être  attÔBtf  n» 
par  celle  altération,  et  alors  la  vision  centrale  est  sensiblement  compromise. 

5.  Changements  que  subt  la  papille  du  nerf  oplîque.  —  Dans  nœ  ton» 
légère  de  staphylOme,  elle  conserve  son  aspect  et  sa  couleur  normale.  Vvs  i  v 
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sure  que  le  processas  ectasiqœ  se  développe,  elle  devient  ovale  dans  le  sens 
vertical,  el  son  bord  interne  (image  renversée)  paraît  très-élevé  et  presque  abrupt. 
Ce  n*cst  point  un  effet  d'optique,  comme  l'a  supposé  le  docteur  Knapp,  mais 
plutôt  un  résultat  réel  du  développement  de  l'ectasie  dans  la  direction  du  diamètre 
vertical.  La  sclérotique  se  distend  de  haut  en  bas,  et  avec  elle  la  papille  subit 
l'aplatissement  latéral  et  l'allongement  dans  le  sens  vertical.  Pendant  que  la  scléro- 
tique se  distend  en  effet  en  arrière,  la  papille,  ne  pouvant  pas  suivre  ce  mouve- 
ment de  recul,  fait  une  sorte  de  saillie  sur  la  surface  de  la  rétine  ;  cette  dernière, 
au  contraire,  se  trouve  rétractée  et  attirée  en  arrière;  de  là  ce  bord  abrupt  dont 
nous  avons  parlé. 

Dans  une  période  avancée  du  staphylôme  postérieur,  surtout  lorsque  l'atrophie 
choroTdienne  entoure  le  nerf  optique  de  tous  les  côtés,  la  papille  perd  une  partie 
de  sa  vascularisation  capillaire  et  devient  beaucoup  plus  blanche  que  d'ordinaire. 
Quelquefois  même  elle  est  presque  nacrée,  de  sorte  qu'entre  ces  limites  et  celles 
du  staphylôme  on  ne  trouve  la  différence  que  très-difficilement. 

Symptùme$  fmiciionneb. —  Le  staphylôme  postérieur  est  la  conséquence  directe 
de  l'allongement  du  globe  de  l'œil  dans  la  myopie;  c'est  pourquoi,  si  l'on  vent  être 
sûr  que  la  tache  blanche  péripapillaire  représente  un  staphylôme  postérieur,  on 
doit  s'assurer  de  la  myopie.  Sur  cent  myopes^  en  effet,  on  trouve  quatre-vingt-dix- 
neuf  fois  un  staphylôme  postérieur.  Mais  comme  la  myopie  n'est  point  un  état 
morbide,  il  n'y  a  point  de  symptômes  morbides  propres  à  cette  altération. 

Dans  la  jeunesse,  toute  myopie  devient  prc^ressive,  comme  l'a  démontré  Don- 
ders  :  c'est  la  période  critique  de  l'oeil;  et  si  la  myopie  augmente  rapidement, 
elle  peut  devenir  désastreuse  pour  la  vue  dans  un  avenir  plus  ou  moins  rapproché. 
C'est  donc  le  développement  progressif  de  la  myopie  et  du  staphylôme  qui  doit 
attirer  Taltention  du  médecin. 

Le  punctum  cœcwn^  qui  correspond  à  la  papille,  est  ordinairement  augmenté 
chez  les  myopes,  comme  l'a  très-justement  démontré  de  Graefe.  Cela  tient  évi- 
demment à  ce  que  la  partie  de  la  rétine  qui  se  trouve  en  face  du  staphylôme  a  subi 
une  sorte  de  compression  et  d'anesthésie. 

Il  y  a  des  symptômes  morbides  pour  lesquels  les  myopes  viennent  souvent  nous 
consulter,  et  qui  ne  sont  point  l'expression  d'une  simple  myopie;  ils  indiquent 
une  altération  plus  ou  moins  grave,  compliquant  la  myopie^  et  constituent  une 
classe  d'amblyopie  que  nous  allons  étudier  tout  spécialement 

CompilcatioBs.  -^  1.  Fatigue  des  yetix pendant  le  travail.  —  Ce  symptôme 
peut  être  dû  à  des  causes  très-variées. 

Souvent  il  est  consécutif  à  une  différence  légère  de  réfraction  qui,  à  un  certain 
âge  de  l'individu,  cesse  d'être  corrigée  par  l'accommodation.  On  la  constate  en 
examinant  la  distance  de  la  vision  distincte  de  chaque  œil. 

Dans  d'autres  cas,  nous  l'avons  vu  se  déclarer  chez  les  individus  atteints  d'astig- 
matisme, et  qui  pourtant,  jusqu'à  l'âge  de  trente-cinq  ou  quarante  ans,  ont  joui 
d'une  bonne  vue.  C'est  ainsi  qu'un  de  mes  malades,  ayant  consulté  pendant  deux 
ans  pour  sa  fatigue  des  yeux  sans  obtenir  d'amélioration,  fut  très- rapidement  et 
définitivement  guéri,  dès  que  j'eus  ajouté  à  ses  anciennes  lunettes  concaves  sphé- 
riques  de  —  1/8,  le  n*  18  concave  cylindrique,  axe  horizontal 

Quelquefois  le  trouble  et  la  fatigue  de  la  vue  sont  dus  aux  opacités  périphériques 
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da  cristallin  qui  restent  knigtemps  sans  changenient  ec  s'afaaceat  eosoiie  vm  le 
eentre. 

La  fatigoe  des  jeox  des  personnes  myopes  peut  être  doe  aux  mêmes  causes  qmt 
ceDe  d'antres  personnes.  C'est  ainsi  qne  je  l'ai  f  ne  apparaître  à  la  suite  des  aflee- 
tions  lacrymales  ou  de  la  carie  dentaire. 

En  combattant  successÎTement  chacune  de  ces  causes,  on  panrient  k  débarraaser 
le  malade  de  ce  symptôme  morbide,  qui  devient  quelquefois  très-inquiètam. 

2.  Moueke$  volantes  ou  fixée.  —  Les  mouches  f olantes  peuvent  tourmenler 
les  myopes,  sans  qu'il  y  ait  la  moindre  altération  dans  le  corps  vitré.  Ce  phéno- 
mène est  physioloc^ue,  et  il  n'est  pas  besoin  de  s'en  préoccuper. 

Mab,  dans  certains  cas,  une  mouche  plus  ou  moins  large,  plus  ou  moias  fixe, 
peut  apparaître  subitement  devant  l'ceil  myope  et  gêner  la  vue.  Cette  rnoodie,  cni 
scotome^  est  habituellement  le  résultat  d'un  épanchement  sanguin  dans  le  corps 
\itré.  Il  se  déclare  dans  le  segment  postérieur  de  l'ceil  et  se  présente  ^  l'opiiclial- 
moscope  sous  forme  d'un  flocon  noir  nageant  dans  le  corps  vitré.  Très-probahie» 
ment  il  vient  de  la  rupture  d'un  des  vaisseaux  choroidiens;  je  do»  dire  pourtant 
que  dans  quelques  cas  j'ai  pu  constater  des  bémorrhagies  rétiniennes 
gnant  les  flocons  du  corps  vitré. 

3.  AffàiblisMement  progteaif  de  la  mùm  centrale.  —  Lorsque  le  mynpes*i 
çoit  d'un  aflaiblissement  progressif  de  la  vision  centrale,  on  doit  toujours 
avec  le  plus  grand  soin  la  région  de  la  macula;  les  moindres  altérations, 
de  ce  côté  entraînent  des  troubles  marqués  et  progressifs  de  la  vue. 

Ces  malades  voient  un  brouillard  qui  leur  empêche  de  lire  distinctement;  pcn 
à  peu  les  lettres  deviennent  pâles  et  s'effacent.  Quelqueiois  les  objets  qu'ib  fiiem 
leur  paraissent  tronqués,  les  lignes  droites  semblent  brisées  ou  coiurbes»  des  let- 
tres et  des  mots  entiers  nianquenL 

Tous  ces  symptômes  indiquent  l'existence  d'une  altération  atrophique  dans  la 
région  de  la  macula.  En  l'examinant  avec  l'ophthalmoscope,  on  y  découfre  des 
taclies  atrophiques  disséminées  et  isolées,  blanches,  et  à  côté  d'elles  des  amas  de 
pigment  et  des  taches  bémorrhagiques  (fig.  374^  b). 

Quelquefois  la  choroîdite  atrophique  de  cette  région  n'est  que  la  conséquence 
d'une  extension  progressive  du  staphylôme  postérieur,  qui,  en  s'étendant  Tcrs  la 
macula^  entraine  un  aflaiblissement  sensible  de  l'acuité  visuelle.  La  figure  374 
représente  un  cas  analogue.  Cette  altération  peut  rester  limitée  à  un  seul  œil  ;  umîs 
chez  les  personnes  qui  appliquent  leurs  yeux  aux  travaux  minutieux  et  assidus,  la 
même  altération  ne  tarde  pas  à  se  déclarer  dans  l'autre. 

h.  Myopie  progressive  te  développant  rapidement  avec  réiréeissemeni  partiel 
du  champ  visuel.  —  Ce  phénomène  pathologique  n'est  pas  fréquent,  et  il  presse 
babiiuelleroent  le  développement  d'un  glaucome.  Nous  avons  démontré  le  pre- 
mier combien  le  glaucome  est  rare  dans  une  myopie,  et  cette  rareté  tient  à  la 
dbtensibllitéde  la  sclérotique,  qui,  par  l'augmentation  delà  pression  intra-ocdaire, 
se  distend  petit  &  petit  et  donne  lieu  à  la  myopie  progressive,  sans  que  la  papille 
s'en  ressente.  Mais  si  l'œil  myope  est  pourvu  d'une  sclérotique  épaisse  et  dense, 
il  peut  devenir  facilement  glauoomateux,  seulement  ce  gbucome  sera  précédé 
d'une  myopie  progressive. 

5.  Perte  subite  de  la  vue  dans  un  œil.  —  Cette  cécité  est  consécutife  à  un 
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décoHemenL  de  la  réline,  fréqueni.  conmie  aa  sait,  dans  la  myopie.  Od  te  recon- 
nailra  par  les  sympUtoes  qae  dods  avons  décrila  daus  l'article  consacré  k  ceat 
affection. 

lHf"»iK  diBèrcMlei.  —  Le  siaphylftme  postérieur  présente  des  signes 
caractéristiques  qui  rendent  te  diagnostic  très-hcile.  Les  diffienltés  peuvent  se  pré- 
senter dans  les  cas  suifanu  ; 

1.  Le  BUphylOme  postérienr  peut  former  un  liséré  tdiement  étroit,  qn'oo  peut 
le  prendre  pour  le  double  coaiour  physiologiqne  de  la  papille.  L'exameo  de  la 
myopie  an  moyen  des  verres  concsTes  résoudra  la  difficulté. 

2.  La  plaque  atrophiqne  se  confond  quelquelois  d'uae  manière  inllme  avec  la 
papille,  surtout  si  cette  dernière  présente  la  mbne  teiole  blanche  qae  le  staphytOme. 


Fii;.  37i.  —  SlaplijlAnM  poitirieur  M  eofflplîqiuat  d'une  tlUralioa  d«  la  maenla  (*). 

On  peat  alors  croire  qu'il  s'agit  d'une  irès-gnode  et  large  papille.  Hais  si  on 
l'eiamine  avec  soin,  on  ne  tarde  pas  i  CMistater  les  limites  iégèremeot  grisltres  qui 
séparent  l'une  de  l'antre. 

3.  Une  atrophie  cboroldienDe  péripapillaire  pent  eiisier  sans  ectasie  suphyb- 
mateuse.  Je  l'ai  rencontrée,  en  efict,  assex  souvent  chez  les  vieillards,  soit  hyper- 
métropes, soit  emmétropes.  Les  contours  de  ces  atrophies  sont,  dans  ces  cas,  nul 
circonscrits;  mais  comme  le  même  phénomène  peut  aussi  se  présenter  dans  le 
slaphylftme  postérieur,  il  n'y  a  que  l'eiamen  des  yeux  an  nnyen  des  Innettes  et 
l'absence  de  tous  tes  antres  signes  de  myopie  qni  nous  permettront  de  résoudre  la 
question. 

f)  a,  uiplijrUBis  pHUritor;  t,  IteafkH  cbanAdiMBI  dua  U  MgiM  JtkaHdi. 


^ill  choroïde. 

L'atrophie  péripapillaire  s'obsenre  aussi  dans  TexcaTadoD  ^iieonniaK  è  k 
papille.  La  contre-épreuve  de  la  myopie  facilitera  aussi  le  diagnostic 

U.  Les  plaques  ûbreuses  congéniules  de  la  papille  peuvent  qudqueUii 
le  staphylôme  postérieur.  Ces  plaques  soot^  en  effet,  blanches,  laiiMle^  i* 
chissant  fortement  la  lumière  ;  mais  elles  ont  les  contours  frangés,  oonioNitliÉt 
elles  masquent  les  vaisseaux  rétiniens,  et  se  trouvent  le  plus  souvent  du  cMcMli' 
à  rimage  renversée,  et  non  du  côté  interne,  oà  se  trouve  habituellemeBtk 
lôme  postérieur. 

Amatomle  patholoslqne  et  pathof^éBle.   —  Le  Staphylôme  poMUtt 

le  résulut  d'un  amincissement  plus  ou  moins  considérable  de  la  scléroliqK  a 
sinage  de  l'entrée  du  nerf  optique.  La  sclérotique  est,  en  eliet^  aminde 
chez  tous  les  myopes,  et  quelquefois  à  tel  point,  que  von  Ammon,  en 
staphylôme  très- volumineux,  avait  acquis  la  conviction  qu'eUetoFail  pu  se 
si  le  malade  avait  vécu  plus  longtempi.  Scarpa  avait  Goknparë  cet  amind 
une  feuille  de  papier.  Pourtant  son  épaisseur  varie,  et^tandis  qu'au  somnA 
paraît  quelquefois  comme  une  membrane  hydatiqae,  dans  les  parties 
elle  a  éié  trouvée  beaucoup  plus  épaisse.  Cet  amincissement  coïncide  me 
allongement  notable  du  diamètre  antéro-postérieur  du  globe,  qui  peut 
jusqu'à  33  millimètres,  tandis  qu'il  ne  dépasse  pas  2&  millimètres  dans  Toi d 
métrope. 

Lorsqu'il  n'y  a  qu'une  seule  tumeur  staphyiomateuse,  elle  existe  toiqMii 
côté  externe  de  la  iiapille.  Quelquefois  je  l'ai  rencontrée  à  sa  partie  inférien 

La  choroïde,  dans  la  partie  ectasique,  est  presque  complètement  aucfHi 
il  n'y  reste  qu'une  couche  très-mince  de  tissu  cellulaire,  qui  est  souvent  wM 
par  une  sorte  d'exsudation  plastique  s'étendant  au  niveau  do  staphylôme,  cm 
cela  avait  été  remarqué  par  Heymann.  Selon  Ed.  Jaeger  et  Desmarres,  l'enota 
n'existe  point  à  l'endroit  du  staphylôme,  mais  il  reste  toujours  une  couche  cd 
laire  mince,  qui  sépare  la  rétine  de  la  choroïde. 

A  la  limite  de  la  plaque  ectasique,  on  trouve  souvent  nue  forte  adhérence  a 
la  choroïde  et  la  sclérotique.  Cette  adhérence,  ainsi  que  l'existence  do  ta 
dans  le  corps  vitré,  et  l'engorgement  des  vaisseaux  choroldiens,  décidèreol  L 
Graefc  à  considérer  la  maladie  comme  une  scléro^horoîdite  postérieurt,?9ÊA 
les  exsudations  adhésives  ne  se  rencontrent  pas  toujours,  et  la  maladie  appfi 
plus  souvent  par  hérédité  comme  un  phénomène  congénital;  il  serait  diâcii 
elle  de  trouver  dans  tous  les  yeux  myopes  les  symptômes  phlegmasiques,  M 
plus  peut-on  les  rencontrer  dans  la  myopie  progressive. 

Le  corps  vitré  a  été  habituellement  trouvé  ramolli  et  liquéGé;  j'ai 
même  chez  un  grand  nombre  de  myopes,  le  tremblement  de  l'iris,  qui 
à  cette  liquéfaction  de  l'humeur  vitrée. 

La  rétine  reste  le  plus  souvent,  dans  cette  maladie,  inucte,  mais  da  côiéè 
macula  elle  subit  souvent  des  inûltrations  exsudatives.  Dans  la  myopie  \fnif^ 
elle  subit  une  distension  suivie  même  d'une  déchirure  du  côté  de  la  macohii 
une  perte  de  la  vision  centrale.  Il  m'a  été  pernus  d'observer  un  fait  de  ce  8^ 
en  1870,  chez  un  des  malades  de  ma  clinique,  et  ce  cas  rare  et  intéressant  ip 
être  vérifié  par  les  docteurs  Morel,  Daguenet  et  plusieurs  autres  confrères. 

Le  nerf  optique  subit  quelques  modifications  dans  sa  structure,  et,  par  sotte' 
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bpreiflion  JDteriieqiiia'exeFceduttUdiraction  de l'ue  optique,  atnri  qnednbord 
inlenw  de  ta  papille,  la  gaine  externe  tend  de  plo»  en  pigs  i  se  >épai«r  de  l'iatenie, 
et  l'espace  lide  qui  en  rétnlte  est  occupé  par  le  tiasD  ceUnlaire  Ùcbe. 

Le  cristatlia  a  élé  troQié  altéré  dans  bod  tegmoit  postériear  par  de  Grade  et 
HeyinanD.  Ces  opacités  se  proloogeat  aoau  lers  le  sèment  aotérienr,  maïs  je  lei 
ai  vues  rester  sutionDaires  pendant  plDsieDrs  années.  Selon  Cnsco,  cette  cataracte 
serait  liée  à  une  cboroUite  alropbiqiw  antérieara. 

fal*l«cia.  —  Il  n'est  pas  donlcox  pour  moi  qn'Dne  des  cansa  les  plus  M- 
qneotes  de  la  myopie  tal  l'hérédité. 

La  confonution  elUpsoUe  de  l'œil  se  tranmet  dans  certaines  nces  do  pire  m 
fib.  Cela  explique  mi  bit  qui  a  été  établi  par  G.  Lagneaa  (1),  qae  les  déparle- 
menta  des  régions  habitées  anciennement  par  les  Gallo-Celtes  se  distingnent  des 
autres  départements  par  la  rareté  de  direnei  Infirmités,  et  pariicidièrement  de  la 
myopie;  tout  au  ontraire,  les  habitants  dn  midi  de  la  Francs,  descendants  des 
Aquitains,  des  tignres,  la  population  de  l'ancienne  Gaule  et  de  la  Belgiqne,  pré- 
sentent beaucoup  de  myopes. 

D'après  les  deroièrâ  recbercfaes  atatislîqiMl  des  anieors  aUemands  Colin  et 
Hennann,  il  semblerait  que  la  myopie  est 

le  résultat  du  travail  et  de  l'étude,  et  que,  n 

par  conséquent,   d'après  le  nombre  des 

myopes  dans  un  penpie,  on  pourrait  con- 
clure du  d^ré  de  sa  cif  ilisation.  Rien  n'est 

pltts  faux  qu'une  pareille  assertion,  et  le 

docteur  Uiard  (2)  dédare  arec  raison  qae 

o  la  civilisalion  étant  le  résallat  d'un  en- 
semble   d'iaflneDces  variant  saivant   les 

races,  les  mœurs  des  nations,  leurs  insli- 

lutione   politiques,   etc.,   la  présence  8e 

myopie  pourrait  tout  au  plut  être  l'indice 

de  certains  de  ses  éléments,  et  que  cette 

affirmation,  que  se  plaisent  k  r^téter  les 

opbtbalmologisies  d'outre-Rbin,    n'a   en 

grande  partie  poar  origioe  que  la  pente 

btale  sur  laquelle  gltsaeat  les  esprits  les      ne.  379.  —  Action  dM  moielM  w 

plus  droits  qnand  ils  sont  aveuglés  par  l'w- 

gueil  national.  > 

Hais  si  la  prédiiposition  héréditaire  est  an«  cause  inconleslable  de  la  myopie 

son  développement  plus  ou  moins  grand  dépend  sans  nul  donte  du  travail  prolongé 

sur  des  objets  de  petites  dimensions,  surtont  pendant  la  jeunesse.  L'odl,  en  effet, 

(1}  G.  Lapuaa,  Quelqvet  remarqtiet  tHawhgiquei  Uàr  la  réparlilion  géographiqut  de 
crrtaines  infirmitét  «i  Franct  [Mémoirtt  de  rAtadémie  de  midteine.  Pari»,  1870,  t.  IXUX, 
p.  293). 

(a)  Miard,  Det  Iroublei  fonetionneb  et  organiquei  de  Famitropie  et  dt  la  myopie. 
Paru,  1873. 
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hérîtaot  la  coofonoaiioa  eUipsoide,  ec  poMédaot  en  même  temps  me  frlffoiiMi 
mnice  et  eitensible  dans  le  segment  postérieur,  peut,  sous  TinlIociiGe  des  dbm 
d'application  et  des  contractiotts  moscdaires  des  droîu  externes,  s*apteir  talé- 
nderoeot,  et  sobir  on  allongement  antéro-postérieor. 

Qo'arrife-t-il,  en  effet,  lonqo'oo  oeil  déjà  myope  fiie  de  très-près  m  ekgtti«I 
Les  mosdes  externes  6  et  internes  E  (6g.  375),  en  se  cootnctant  avec  n  cotm 
effort,  compriment  d'aount  plos  fortement  le  globe  de  l'oeil  latéralcmaH,  mt 
leurs  points  d'insertion,  éuot  près  de  la  cornée  en  C  et  D,  pressent  sor  la  partie 
convexe  et  équatoriale  de  l'œil,  et  tendent  à  allonger  son  diamètre  ao 
an  voisinage  do  point  R.  La  sclérotique  vers  le  point  R  résiste 
quelque  temps,  mais  celte  même  pression  se  Iransmetunt  à  forces  énks  %m 


autour  de  la  macula,  et  trouvant  moins  de  résistance  dans  le  tioo  optknie  idsrii 
de  plus  en  plus  ses  contours,  d'abord  à  son  bord  externe,  et  forme  ce  qm  nos 
àppe^nstiaphylâme  pottérieur.  L'ectasie  postérieure  de  la  sclérociqiie  aura  doK 
pour  cause  directe  la  pression  des  muscles  droits  externes  de  Tceil,  et  coome 
l'axe  antéro-postérieur  se  trouve  le  plus  rapprocbé  de  la  partie  externe  *et  iaft- 
rieore  de  la  papille,  il  en  résulte  que  le  stapbylôme  se  développe,  aoit 
en  debors,  soit  en  dehors  et  en  bas. 

Selon  Giraud-Teulon,  l'action  des  muscles  obliques  et  leur  insertion  

engendrent  la  myopie.  Cette  tbéorie  n'est  point  neuve,  elle  a  été  admise  par  Gaérii 

(de  Lyon)  (1)  vers  le  milieu  du  xvm*  siècle;  il  est  vrai  que  l 'explication  mt 

donne  le  docteur  Giraod-Teulon  est  plus  ingénieuse*  mais  il  noos 

de  l'accepter,  surtout  si  l'on  se  rappelle  que  ces  deux  muscles  n*^ 

rarement,  et  ne  prennent  aucune  part  dans  l'application  des  yeux  sur  les  éMm 

rapprocbés. 

Wrammmam.  —  Il  n'est  pas  grave  Unt  que  l'affîBaion  n'a  pas  atteint  la 
et  que  la  myopie  ne  devient  pas  progressive.  Il  faut  une  sérieuse  complicatios  psr 
exemple  une  bydropisie  sous-rétinienne  on  une  altération  de  la  macula,  posr  om 
la  vue  de  ces  uâalades  soit  sérieusement  atteinte. 

TraiicMeat.  —  Tant  que  le  stapbyMme  postérieur  ne  présente  pas  de  ronMit 
cation  et  qu'il  n'est  pas  progressif,  on  se  contentera  des  prescriptions  bygiéaiqa& 
C'est  ainsi  qu'on  doit  veiller  à  ce  que  les  enfants  myopes  ne  fatiguent  pas  tn» 
leurs  yeux  par  des  travaux  assidus,  surtout  le  soir,  et  à  un  éclairage  anificàeL 

Dans  la  myopie  moyenne  ou  forte,  on  forcera  le  malade  k  se  servir  oonsMh 
ment  de  lunettes  dont  le  numéro  sera  proportionné  au  degré  de  myopie. 

Dans  la  myopie  progressive,  accompagnée  surtout  d'insuffisance  morbide  ds 
muscle  droit  interne,  la  section  du  muscle  droit  externe  pourra  agir  rflirafcnan 
pour  arrêter  le  développement  de  l'ectasie  scléroticale. 

Mais  c'est  surtout  les  complications  morbides  qui  doivent  être  traitées  avec  k 
plus  grande  énergie  et  dès  le  début  Dès  qu'un  état  d'irriution  et  de  rÉw%^ff^^ 
sera  constaté,  que  la  cboroidite  atropbique  commencera  à  envabir  les  parties  vei- 
sines  de  la  macula,  on  aura  recours  aux  déplétions  sanguines  locales,  appliqoéo 
tantôt  aux  tempes,  tantAt  à  l'anus,  toutes  les  quatre  ou  six  senuines.  Après  ^ngr 

(1)  Guérin  (de  Lyon),  Traiié  $ur  les  maladies  des  yeux,  Lyon  1769,  p.  iSâ. 
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uignée,  le  malade  ten  eafermé  dans  dk  chambre  obscure  ponr  deai  on  troii 
jours,  et  mSme  au  deU  n  les  circonsUDces  l'exigaienL 

Des  venlooses  sèches  aeroot  eosaite  appliqoées  k  la  nuque  ei  le  long  de  l'éj^De 
dorsale  pendant  plnsîeara  semaines. 

Dans  le  cas  de  congestion  partielle  de  la  choroïde,  et  snrloDt  da  cfité  de  la  ma- 
cnla,  ofi  il  se  produit  quelqnerois  des  Ëpanchemenis  de  ung,  il  faut  bin  appli< 
qoer  nne  fois  tons  lea  moia  de  cinq  i  six  sangsues  ï  la  tempe.  ■ 

La  sangsue  artiGdelle  d'Horteloop  appliquée  sor  la  tempe  remplit  parfaitement 


*  '      —  Sangsue  »rtiaclflll«  d'Bortelaup  (modèle  Collin)  f). 

ce  but.  Après  avoir  bit  la  scarification  avec  le  petit  scarificateur  tonrnaut,  on  ap- 
idtqne  la  ventouse . 

Des  frictions  mercurielles  snr  le  front  et  la  tempe  seront  faites  soit  arec  l'ou- 
gncnt  napolitain,  soit  avec  la  pommade  suivante  : 

3  fr.  I  tai«aee  d'amandei  amèrai 1  gouite 


Des  dérivatib  agissant  sur  le  canal  intestinal,  teb  que  les  eaux  de  Pullna,  de 
SainE-Gervais,  Carisbad,  Châtelguyon  ;  des  pilules  aioétiqnes  et  la  scammonée 
seront  utilement  prescrits. 

Dans  le  staphylôme  postérieur  progressif,  accompagné  d'une  diminution  do 
champ  visuel  interne,  j'ai  eu  souvent  recours  i  l'excision  de  l'iris,  qni  parait  dans 
certains  cas  arrêter  la  marche  de  la  maladie. 
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Abth.  II,  p.  131).  —  Siebel,  De  la  chorMiteou  mieux  rétimxhùfnMite  poftérieure  {koitO' 
graphie,  p.  JSà).  —  Romain  Noiiet,  Du  staphylâme  pottérieur,  thèses  de  Parie,  18511.  — 
Ed.  Jaeger,  Veber  die  Eitutellungen  des  dioptritchen  Apparates.  Wien,  1861.  —  Doaderf, 
On  the  Ànomaiieê  ofùceomodation  and  refraction  ofthe  eye,  translated  by  Moore.  Londee, 
186 A,  p.  332.  —  Giraud-Teulon,  Du  mécanisme  de  la  production  et  du  développement  du 
siaphyldme  pott&ieur,  et  de  ses  rapports  avec  Pinsuffisanee  des  muscles  droits  internes 
{Annales  d'oculist.,  1866,  t.  LVI,  p.  201). —  Gouillard,  Essai  sur  le  staphylôme  postérieur^ 
tbèie  de  Parif,  1867.  —  Miard,  Des  troublés  fonctionnels  et  organiques  de  Camétropie  et  de 
la  myopie.  Parif,  1873 


ARTICLE  IV 

CHOBOiDITE    STPHIUTIQUE. 

L'étade  sur  la  choroldite  syphilitique  appartient  à  DesiDarre8,Zambaco,  Mailbac, 
Foarnier,  HatcbinsoD,  Bader,  de  Graefe  et  à  moi. 

La  symptomalologie  de  cette  maladie  est  encore  très-incomplétement  décrite, 
et  nous  croyons  utile  d'entrer  dans  quelques  détails  que  nous  a?ons  pu  recueillir 
nous- même  à  ce  sujet. 

Hjmptowmmtolo^îe.  -r-  Signes  ophthalmoscopiquei.  —  1.  Papille  voilée.  — 
Un  des  signes  les  plus  constants  et  les  plus  caractéristiques  de  la  maladie  est  k 
trouble  apparent  de  la  papille.  Il  existe  presque  toujours,  malgré  la  transparence 
parfaite  du  corps  vitré,  que  Ton  reconnaît  au  début  Dès  que  ce  trouble  de  la  pa- 
pille est  constaté,  on  s'assure  sur-le-cbamp  si  le  corps  vitré  ne  contient  pas  des 
flocons  Gns,  filiformes  ou  ponctués  ;  ils  peuvent  manquer  au  début,  mais  à  la 
longue  ils  apparaissent  dans  la  partie  postérieure  de  la  cavité  oculaire  sous  forme  de 
filaments  très-fins,  qui  échappent  souvent  à  l'examen  le  plus  attentif.  Pour  se  faire 
une  idée  exacte  de  l'aspect  de  la  papille  chez  les  syphilitiques,  on  n'a  qu'à  exami* 
ner  la  papille  à  travers  la  cornée  trouble,  ou  bien  à  travers  une  lentille  sale  et  cou- 
verte d'humidité. 

Ce  trouble  de  la  papille  est  caractéristique,  je  dirai  même  pathognomonique  de 
l'afTection  syphilitique  de  la  choroïde  ;  il  a  été  signalé  pour  la  première  fois  par 
Desmarres  père,  et  pour  ma  part  je  Tai  observé  dans  toutes  les  périodes,  quoique 
à  des  degrés  différents. 

2.  Flocons  du  corps  vitré,  —  L'apparence  nuageuse  de  la  papille  provient  de 
ce  que  le  corps  vitré  est  rempli  de  flocons. 

Lorsqu'on  examine,  en  effet,  avec  soin  ce  milieu,  on  ne  tarde  pas  à  retrouver  des 
filaments  nombreux,  très-fins,  formant  une  espèce  de  toile  d'araignée  ou  de  mem- 
brane, qui  se  déplace  dans  tous  les  sens,  se  plie  et  se  replie  pendant  les  mouve- 
ments de  l'œil.  Souvent,  on  y  aperçoit  comme  des  cheveux  entortillés  et  des 
grains  de  poussière,  occupant  parfois  toute  l'étendue  de  ce  milieu. 

Il  arrive  pourUnt  que,  malgré  l'investigation  la  plus  minutieuse,  les  flocons  ne 
sont  point  visibles.  Il  ne  me  semble  pas  cependant  impossible  d'adnoettre  que, 
même  dans  ces  cas,  des  exsudations  fines,  presque  microscopiques,  remplissent 
cette  humeur.  La  membrane  byaloîdienne  elle-même  n'est  pas  exempte  d'infiltra- 
tion, comme  j'ai  pu  m*en  convaincre  en  faisant  l'autopsie  d'un  œil  extirpé  sur  un 
syphilitique. 
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En  général,  les  flocons  qui  accompagnent  b  choroidite  syphilitique  sont  très- 
fins,  filiformes,  contrairement  à  ce  qu'on  rencontre  dans  d'autres  affections. 

3.  État  des  vaisseaux  de  la  papille  et  de  la  rétine,  —  Le  trouble  que  présente 
la  papille  n'est  pas  dû  à  une  altération  quelconque  de  la  membrane  nerveuse  et  de 
ses  vaisseaux  ;  au  contraire,  ces  derniers  conservent  longtemps  leur  aspect  et 
leur  volume  normal;  mais  i  une  période  plus  avancée  de  la  maladie,  souvent  après 
quatre  ou  cinq  ans  de  dorée,  la  rétine  tout  entière  se  ramollit,  et  s'imprègne  par 
places  du  pigment  provenant  de  la  choroïde.  C'est  à  ce  moment  que  les  vaisseaux 
rétiniens  s'atrophient  sur  toute  l'étendue  de  cette  membrane;  la  papille  elle-même 
devient  blanchâtre  et  atrophiée,  et  les  vaisseaux  centraux  s'amincissent  et  devien- 
nent filiformes.  Il  n'y  a  que  la  rétinite  pigmentaire  congénitale  et  a  choroidite  sy- 
philitique à  sa  période  ultime  qui  peuvent  présenter  cette  diminution  caractéris- 
tique des  vaisseaux. 

II.  Rétine.  —  Cette  membrane  conserve  longtemps  sa  transparence.  Dans  cer- 
taines formes  de  choroidite  postérieure  cependant,  des  exsudations  plastiques  en- 
vahissent à  la  fois  la  rétine  et  la  choroïde,  et  l'on  y  aperçoit  des  taches  blanches, 
exsudatives,  entourées  çà  et  là  d'amas  pigmentaires.  C'est  surtout  dans  la  région 
de  la  macula  qu'on  retrouve  des  exsudations  rétiniennes  et  des  taches  hémorrha- 
giques  qui  altèrent  souvent  et  pour  toujours  la  vision  centrale. 

Des  dépôts  de  pigment  se  forment  dans  la  membrane  nerveuse  après  une  durée 
de  plusieurs  années,  et  Ton  a  alors  affaire  à  une  rétinite  pigmentaire. 

5.  Choroïde.  —  Les  altérations  de  la  choroïde  sont  variées,  elles  peuvent  occu- 
per aussi  bien  les  parties  centrales  et  postérieures  que  les  parties  périphériques, 
voisines  de  Xora  serrata. 

a.  ku  début  de  l'affection,  elle  ne  présente  aucune  altération  appréciable,  mais 
à  la  longue  elle  subit  des  modifications  sensibles.  En  examinant  attentivement  les 
parties  équatoriales  de  l'œil,  on  y  constate  des  taches  blanchâtres  et  grisâtres  dis- 
posées en  groupes  sur  un  fond  plus  pâle  et  dépigmenté.  Ce  sont  des  taches  atro- 
phiques  occasionnées  par  la  résorption  d'une  partie  des  cellules  pigmentaires  et 
des  vaisseaux  du  stroma,  qui  donnent  cette  apparence.  Ces  taches  sont  arrondies 
et  à  contours  bien  tranchés.  Mais  à  côté  des  plaques  atrophiques  il  existe  aussi 
des  plaques  blanches,  laiteuses,  ou  jaunâtres,  disséminées  dans  les  différentes  ré- 
gions de  cette  membrane,  et  qui  ressemblent  beaucoup  à  des  taches  atrophiques. 
On  peut  se  convaincre  facilement  qu'elles  sont  constituées  par  des  exsudations  à 
contours  diffus,  dont  l'ensemble  rappelle  en  partie  une  éruption  cutanée  que  j'ai 
reproduite  ailleurs  (1). 

Zambaco  (2)  parle  aussi  de  petits  dépôts  plastiques  multiples,  de  la  grosseur 
d*une  tête  d'épingle,  qu'il  a  vus  sur  toute  la  choroïde. 

Quelquefois  ces  exsudations  arrondies  sont  très-nombreuses,  et  forment  des 
groupes  étendus,  dont  l'ensemble  est  limité  par  des  lignes  circulaires  ;  cette  va- 
riété n'est  pas  aussi  fréquente  que  les  autres.  Nous  avons  observé  des  faits  de  ce 
genre  avec  Clerc  et  Alfred  Foumier. 

b.  La  choroidite  centrale  peut  envahir,  dès  le  début,  la  région  de  la  macula,  et 
entraîner  consécutivement  une  infiltration  de  la  rétine.  On  voit,  dans  ce  cas,  de 

(1)  Galezowski,  Sur  la  choroidUe  syphilitique  {Gaz,  des  hôp.,  1862,  n«  5). 

(2)  Zambaco,  Des  affections  nerveuses  syfJûlitiques,  Paris,  1862,  p.  381. 
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grandes  masses  exsodatifes  blanchâtres  8*étendre  sar  la  rétine,  pendant  que  b 
choroïde,  tout  aaloor,  sobit  une  transformalion  alrophîqae  :  c'est  une  rétiiiD- 
chorokLite  centrale. 

c.  La  syphilis  peat  engendrer  aussi  ane  choroldite  atrophiqne  diaaémiiiée,  qw 
ne  diffère  en  rien  de  la  choroldite  atrophiqne  non  syphilitique.  L'aspect  da  fond 
de  r<eil  ne  nous  permettra  pas  alors  de  reconnaître  la  cause  de  la  maladie,  è  rmm 
que  le  corps  vitré  ne  soit  rempli  de  ces  flocons  Gliformes,  caractértstiqnes,  dont 
nous  avons  parlé  plus  haut. 

d.  On  constate  quelquefois,  sur  différents  points  du  fond  de  l'œil,  des  taches 
blanches,  bien  circonscrites,  sans  pigmentation  autour  et  qui  sont  constituées  par 
des  exsudais  plastiques.  Nous  les  avons  vues,  avec  Alfr.  Foumier,  semblables  i 
de  fines  mouchetures  et  disposées  les  unes  par  rapport  aux  autres  en  demi-lwse^ 
en  fer  à  cheval.  Cette  forme  de  choroldite  doit  porter  le  nom,  d'après  cet  éni* 
nent  confrère,  de  syphilide  choroïdientie  arcinée. 

Signes  fonctionnels.  —  1.  Détut.  —  Le  trouble  de  la  vue  s'annonce  lentement 
d'abord  par  une  petite  mouche  apparaissant  devant  Tceil,  puis  sunient  on  biooîl- 
lard  ou  nuage  épais  qui  gène  la  vue. 

Le  brouillard  est  assez  caractéristique  et  correspond  aux  altérations  dn  oorps 
vitré.  C'est  un  nuage  ou  voile  plus  ou  moins  fin  et  délicat,  ressemblant  è  une 
gaze  ou  toile  d'araignée  qui  remue  constamment  devant  les  yeux.  Dans  œ  mtaie 
nuage  mobile,  le  malade  semble  voir  de  nombreux  points  noirs  qui  se  meuvent 
avec  le  nuage. 

2.  Bien  souvent,  il  arrive  que  les  objets  paraissent  beaucoup  plus.pctits  qu'ils  ne 
sont  en  réalité.  Je  l'ai  constaté  surtout  chez  les  malades  qui  n'avaient  qu'un  seul 
œil  affecté. 

3.  Métamorphopsies.  —  Ce  symptôme  est  ordinairement  le  résultat  d'altération 
de  la  macula,  qui  se  renouvelle  très- fréquemment  dans  la  choroldite  syphilitique. 

U.  Photopsies.  —  Par  suite  de  l'irritation  de  la  rétine,  l'œil  éprouve  constam- 
ment des  sensations,  des  cercles  lumineux  d'étincelles  et  d'éclairs  en  forme  de 
zigzags.  Le  plus  souvent,  j'ai  vu  apparaître  des  cercles  lumineux  dans  le  champ 
visuel  supérieur. 

6^  Photophobie.  —  La  sensibilité  de  l'œil  pour  la  lumière  atteint  rarement  de 
très-grandes  proportions  ;  mais,  sous  une  certaine  forme,  elle  existe  chez  tous  les 
malades.  Le  passage  d'un  endroit  sombre  dans  un  milieu  fortement  édaiié  est 
très-pénible  ;  le  malade  reste  pendant  quelques  minutes  complètement  aveugle, 
avant  que  la  rétine  s'habitue  à  la  lumière  vive.  La  même  difficulté  et  la  même 
gêne  existe  lorsqu'il  entre  d'un  endroit  d^ir  dans  un  milieu  sombre.  On  Toit  pir 
\\  qu'une  trop  grande  lumière  est  nuisible,  de  même  que  lorsque  le  malade  le 
trouve  dans  un  endroit  peu  éclairé,  il  est  aussi  très -gêné. 

7.  Uéméralopie.  —  La  cécité  nocturne  s'observe  dans  certaines  Tariétés  de 
choroîdites  syphilitiques,  et  surtout  \  une  période  plus  avancée,  lorsque  la  mala- 
die tend  à  se  transformer  en  une  rétinite  pigmentaire. 

8.  Pendant  très-longtemps,  Vacuité  visuelle  n'est  pas  sensiblement  altérée,  et, 
pourvu  que  la  macula  reste  intacte,  le  malade  conserve  la  faculté  de  lire  les  a- . 
ractères  numéros  7,  5,  «^  et  2  de  l'échelle  typographique.  Mais  la  sensibilité  réti-  ' 
nienne  est  sensiblement  émoussée,  de  sorte  que  pour  lire  les  caractères  fins  il  loi 
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faat  une  lumière  beaucoup  plus  Tive  que  pour  no  œil  sain.  A  mesure  que  raiïec- 
tion  marche,  et  que  les  désordres  s'accentuent  davantage,  la  vision  centrale  s'afïïii- 
bllt  de  plus  en  plus  et  amène  à  la  longue  la  perte  complète  de  la  vue. 

9.  Cécité  complète  arrivant  par  accès.  —  Un  des  phénomènes  les  plus  impor- 
tants et  qui  caractérisent  le  mieux  la  choroïdi te  syphilitique,  est  la  cécité  survenant 
par  accès.  C'est  ainsi  qu'on  voit  les  malades  jouissant  d'une  vue  assez  bonne,  être 
pris  subitement  d'une  cécité  presque  complète,  sans  que  les  symptômes  ophtbal- 
moscopiques  en  donnent  l'explication.  Cette  cécité  peut  durer  quelques  jours,  une 
ou  deux  semaines  ;  puis  elle  se  dissipe  sous  l'influence  d'un  traitement  énergique 
et  quelquefois  même  sans  aucune  intervention,  d'une  manière  tout  aussi  rapide 
qu'elle  était  survenue.  La  vue  s'éclaircit  au  point  que  le  malade  peut  de  nouveau 
lire;  Malheureusement  cette  amélioration  n'est  pas  déûnitive  j  le  brouillard,  quoi- 
que diminué,  ne  se  dissipe  pas.  Au  bout  d'un  certain  temps,  qu'on  ne  peut  jamais 
préciser,  surviennent  une  seconde  et  une  troisième  attaque  amaurotique,  et  ainsi 
de  suite,  jusqu'à  ce  que  la  cécité  devienne  absolue. 

10.  Dans  le  champ  visuel  périphérique,  on  constate  bien  souvent,  dès  le  début, 
des  scotomes  fixes  pins  ou  moins  étendus,  qui  correspondent  aux  plaques  atro* 
phiqnes  et  exsudatives.  Avec  le  progrès  de  la  maladie,  on  voit  survenir  un  rétré- 
cissement concentrique  du  champ  visuel,  ce  qui  indique  généralement  une  rétinite 
pigmentaire  commençante. 

11.  Cécité  partielle  des  couleurs.  —  Je  l'ai  rencontré  plus  particulièrement 
dans  les  rélino-choroîdites  syphilitiques.  C'est  ainsi  que  le  vert  parait  souvent  A/ecr, 
et  le  jaune  est  pris  pour  du  blanc  ou  du  gris.  S'il  n'y  a  qu'une  simple  choroîdite 
et  que  la  rétine  reste  intacte,  la  cécité  des  couleurs  n'existe  point. 

ConpiieatioiM.  —  Iritis.  —  H  n'est' pas  rare  de  voir  une  iritis  se  déclarer, 
soit  dans  le  courant  d'une  choroîdite,  soit  précédée  de  cette  dernière.  Sur  cent 
choroîdites,  je  l'ai  vue  neuf  fuis. 

Kératite.  —  Elle  est  rare  dans  la  choroîdite  syphilitique,  je  ne  l'ai  vue  que  ^ux 
fois;  plus  souvent  je  l'ai  rencontrée  dans  une  irido-cyclite  syphilitique. 

Névrite  optique,  ~  J'ai  vu  quelquefois  la  maladie  débuter  par  une  névrite 
optique  et  se  transformer  ensuite  en  choroîdite. 

Paralysie  des  muscles  de  l'œil,  —  La  syphilis  peut  non-seulement  attt  i  dre 
diverses  membranes  du  globe  de  l'œil,  mais  elle  peut  à  la  fois  amener  une  paraly- 
sie des  muscles  externes  de  l'œil.  Chez  plusieurs  de  ces  malades,  j'ai  pu  constater 
simultanément,  avec  la  choroîdite  syphilitique,  une  hémiplégie  et  une  analgésie 
plus  ou  moins  marquées,  dont  l'existence,  dans  la  syphilis,  a  été  révélée  par  le 
docteur  Alf.  Fournier. 

Diagnostie  différentiel.  —  En  se  basant  sur  tous  les  symptômes  que  nous 
avons  développés  plus  haut,  il  serait  difficile  de  ne  pas  reconnaître  la  nature  syphi- 
litique de  la  choroîdite.  Il  existe,  il  est  vrai,  une  grande  ressemblance  entre  la  cho- 
roîdite disséminée  simple  syphilitique  ;  les  signes  fonctionnels  décrits  plus  haut, 
appartenant  uniquement  à  l'aiïection  syphilitique,  faciliteront  le  diagnostic. 

Une  choroîdite  sympathique  peut  simuler  une  choroîdite  syphilitique  ;  la  papille 
peut  en  effet  paraître  trouble,  nuageuse  dans  l'une  et  l'autre  de  ces  maladies,  mais 
l'existence  d'une  ancienne  Messuredans  l'autre  œil  résoudra  facilement  ladifficulté. 

Étioiogie.  —  La  choroîdite  syphilitique  se  déclare  le  plus  souvent  pendant  la 
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période  secondaire  de  la  syphilis;  c*est  en  effet  entre  les  six  premiers  mois  et  b 
troisième  année  que  l'affection  oculaire  se  manifeste.  Ce  n'est  que  dans  ks  m 
exceptionnels  que  la  choroîdite  survient  dix  ou  quinze  ans  après  rinocaiatioDdi 

chancre. 

A  en  juger  par  la  gravité  de  la  maladie,  on  pourrait  la  ranger  parmi  b  Jk- 
tions  tertiaires  précoces  ou  intermédiaires;  Tétat  lymphatique  et  strumeDèro- 
dividu  est  pour  beaucoup  dans  la  gravité  du  mal. 

Pronostic.  —  Cette  affection  doit  être  considérée  comme  une  des  bnnaki 
plus  graves  des  affections  oculaires.  Sa  marche  périodique,  suivie  des  accès  p» 
gers  de  cécité  et  d*amélioratioo  consécutive,  fait  espérer  souvent  une  fsikm 
prompte  et  complète.  Malheureusement,  dans  un  certain  nombre  des  cas,  rtfe- 
tion  suit  sa  marche  j)rogressive,  et  amène  an  bout  d*un  temps  plus  oumoÎKiiii 
un  ramollissement  de  la  rétine  et  son  atrophie,  avec  ou  sans  infiltration  pigi» 
taire. 

11  faut  ajouter  que  la  choroîdite  syphilitique  est  beaucoup  plus  bénigne  ctahi 
individus  jeunes,  surtout  si  elle  se  déclare  sous  forme  de  choroîdite  diaifaHh 
et  qu'elle  est  périphérique.  Tout  au  contraire,  lorsqu'une  choroîdite  ^fÊlL 
chez  un  homme  âgé  et  qu'elle  envahit  surtout  le  segment  postérieur  et  le  cqi' 
vitré,  elle  atteint  une  gravité  considérable,  et  aboutit  souvent  à  une  inoe  M^ 
malgré  tous  les  traitements  que  l'on  fait  subir  au  malade. 

Traitement.  —  Nous  avous  démontré  que  la  choroîdite  syphilitique 
est  une  affection  grave,  le  traitement  doit  être  de  préférence  mercurid; 
de  potassium  est  d'une  action  moins  efficace.  Mais,  pour  obtenir  quelque 
on  doit  porter  Tune  et  Tautre  de  ces  médications  à  doses  trës-élevées. 

Le  traitement  par  les  frictions  hydrai^yriqnes  est  ici  le  meilleur 
et  je  dirui  mieux,  la  seule  ressource  contre  cette  grave  affection. 

Ces  frictions  doivent  être  faites  avec  beaucoup  de  persévérance  et  à  des  < 
quotidiennes  progressives,  de  U,  6,  8,  10,  12  et  15  grammes  d'onguent; 
double  par  jour. 

Pour  que  cette  médication  soit  plus  efficace,  il  faut  qu'elle  soit  bile ikci 
certaine  méthode. 

Ordinairement,  je  fais  ma  prescription  de  la  manière  suivante  : 


Qf,  Onguent  double  hydrargyrique dO,  60,  80  ou  100 

Divisez  en  10  paquets,  pour  en  user  une  dose  tous  les  soirs  en  frictions. 


Et  pour  ne  pas  attaquer  la  peau  par  des  frictioas  si  souvent  répétées,  ji  , 
le  conseil  du  professeur  G.  Sée,  de  ne  faire  à  la  fois  la  friction  que  sur  uki^ 
partie  du  corps. 


i-H 


Q'i 


Le  l"jour. 
2«  jour. 
3«  jour. 
4*  jour. 
5*  jour. 


Tempe,  front,  nuque  droite. 

Le  6«  jour.  —  Creux  poplité. 

J'"* 

Aisselle  droite. 

7«  jour.  —  Face  interne  de  b  F 

1     ^ 

Coude  droit. 

droite. 

f 

Flanc  droit 

8«  jour.  —  Plante  do  pied  droit. 

r  • 

Le  haut  de  la  cuisse  droite. 

1 

CHOROIDITE   STPHIUTIQUE. 


733 


Pendant  les  bnit  joars  suivants,  on  fait  les  mêmes  frictions  sur  le  côté  gauche 
•du  corps. 

On  doit  pousser  les  frictions  lentement,  mais  toujours  en  augmentant  la  dose, 
josqn'à  produire  la  salivation. 

La  salivation  le  plus  souvent  n'est  pas  une  contre-indication  pour  les  frictions, 
toot  an  contraire,  elle  est  Tindice  de  1  action  efficace  du  mercure,  seulement  on 
devra  modérer  son  effet  sur  la  bouche  par  les  moyens  suivants  : 

Le  malade  se  servira  deux  ou  trois  fois  par  jour  de  la  poudre  suivante  pour  les 
4eiit8  et  les  gencives. 


^         y  Chlorate  de  potasse. ...     5  grammes. 
^    '*■         Craie  camphrée 3       — 


Poudre  de  quinquina 2  grammes. 

Essence  de  menthe 2  gouttes. 


Pour  gargarisme  on  prescrira  le  chlorate  de  potasse,  le  malade  en  outre  mangera 
•de  3  à  A  pastilles  de  chlorate  de  potasse  par  jour. 

"  A  l'aide  de  ces  moyens  accessoires,  de  même  qu'en  administrant  à  l'extérienr 
les  bains  sulfureux  qui  paraissent  faciliter,  comme  dit  Fournier,  la  tolérance  du 
tflwrcnre,  on  continuera  la  même  dose  avec  des  intervalles  plus  ou  moins  longs 
'-^l'exigera  la  santé  générale  de  l'individu. 

Simultanément  avec  le  mercure,  on  prescrira  au  malade  une  potion  iodée,  que 
combinera  de  telle  sorte  qu'il  en  puisse  prendre  de  2  à  5  grammes  par  jour. 
J*ajoute  quelquefois  le  biiodure  à  la  dose  de.lO  à  20  milligrammes. 
Les  Allemands  emploient  les  frictions  d'une  manière  un  peu  différente,  à  en 
juger  par  la  description  du  professeur  de  Vienne. 

Cette  méthode,  selon  Sigmund(l),  comprend   trois  temps:  le  premier  est 

CODsacirè  à  la  préparation  du  malade,  en  régularisant  son  régime,  en  améliorant 

des  gencives  et  du  tube  digestif,  et  en  faisant  prendre  pendant  huit  à  dix 

des  bains  tièdes  de  26  à  27  d^rés  Réaumur.  Les  frictions  constituent  le 

second  temps  du  traitement  ;  elles  sont  faites  sur  les  deux  jambes,  les  deux  cuisses, 

les  boes  antérieures  de  la  poitrine  et  du  ventre,  sur  le  dos  et  les  bras.  Chaque 

AicUon  dure  au  moins  vingt  minutes,  et  elle  est  faite  le  soir  avant  le  coucher, 

;^ivec  1  gramme  d'onguent  mercuriel.  Le  malade  est  ensuite  enveloppé  dans  un 

ip  que  Ton  renouveUe  le  lendemain,  et  il  doit  garder  le  lit.  Le  traitement 

saomprend  vingt  à  trente  frictions. 

-'^     Pendant  ce  traitement  par  les  frictions,  le  malade  se  sert  des  médicaments 

'^buemes,  tels  que  la  décoction  de  Zittmann  ou  de  Pollini,  les  diurétiques,  les  pré- 

^ VlSttations  iodées,  ferrugineuses,  Thuile  de  foie  de  morue,  etc. 

P  *     Troisième  temps  :  on  fait  prendre  un  ou  deux  bains  de  savon,  et  l'on  continue 

!r  pendant  quelques  jours  à  provoquer  la  transpiration,  pendant  qu'on  augmente  la 

dcMe  d'aliments. 
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ARTICLE  V 

GLAUCOME  OU  CHOROÎDITE  SÉREUSE. 

Le  mot  glaucome  indique,  d'après  la  signiûcation  étymologique,  vert  de  mer 
ou  azuré  (yXaujcQ^),  et  œil  (of«fia).  La  plupart  des  auteurs  anciens  désignaient  soos 
ce  nom,  une  affection  dans  laquelle  la  pupille  présentait  cette  teinte  azurée  et  où 
la  vue  était  abolie.  Ce  signe  était  trop  vague  et  trop  incertain  pour  qu'il  ak  pu 
donner  une  idée  sur  la  maladie;  la  dénomination  de  glaucome  a  été  pourtant  con- 
servée, et  sort  aujourd'hui  à  indiquer  cette  même  affection,  qui  n'est  autre  qu'une 
chorcîdite  séreuse. 

Nous  trouvons  une  description  détaillée  de  la  maladie  dans  les  ouvrages  de 
Weller  (182S),  de  Mackensie  (1830)  et  de  Desmarres  (1847);  mais  c'est  seule- 
ment depuis  la  découverte  de  l'opbthalmoscope  qu'on  en  a  acquis  des  notioQs 
exactes  et  précises.  C'est  au  professeur  de  Graefe  que  revient  le  mérite  d'avoir, 
le  premier,  décrit  avec  précision  et  roétiiode  le  glaucome,  démontré  la  valeur  de 
certains  signes  palhognomoniques,  expliqué  la  nature  de  la  maladie,  et  surtout 
trouvé  dans  Tiridectomie  un  moyen  précieux  de  goérison. 

Sans  entrer  dans  les  détails  historiques  sur  toutes  les  théories  qui  ont  été 
émises  par  les  auteurs  sur  le  glaucome,  disons  seulement  que  Laureuce  (1)^33)  et 
plus  tard  Schroeder  van  der  Kolk  (1841)  ont  émis  l'opinion  que  le  glaucome 
n'était  dû  qu'à  une  choroldite  donnant  lieu  à  une  exsudation  de  sérosité  entre  la 
membrane  vasculaire  et  la  rétine. 

Ces  différentes  opinions  ne  pouvaient  que  fiiciliter  les  recherches  de  de  Graefe, 
qui  a  démontré  que  le  glaucome  n'est  que  le  résultat  d'une  hypersécrétion  de 
sérosité  par  la  choroïde  dans  l'intérieur  de  l'œiL  Par  suite  de  cette  augmentation 
du  contenu  dans  la  coque  oculaire,  il  se  produit  une  exagération  de  la  pression 
intra-oculaire,  et  tout  le  cortège  des  symptômes  qui  en  sont  la  conséquence. 

La  marche,  le  développement  et  les  symptômes  de  la  maladie  ne  sont  pas  tou- 
jours les  mômes.  On  les  voit  apparaître  sous  des  formes  tellement  variées,  que 
nous  croyons  utile  de  diviser  le  glaucome  en  quatre  classes  :  1*  glaucome  pri- 
mitif aigu;  2*»  glaucome  primitif  chronique  ;  3*  glaucome  simple  (de  Donders); 
U^  glaucome  secondaire  et  5*  glaucome  hémorrhagique. 

*  §  L  —  Glaucome  primitif  aigu. 

07inptomat«i«gle.  —  Période  des  prodromes.  —  Cette  période  a  été  obser- 
vée par  de  Graefe  75  fois  sur  100.  On  remarque,  longtemps  avant  le  début  de  la 
maladie^  que  les  yeux  emmétropes  deviennent  rapidement  presbytes,  et  les  yeux 
myppesaccuseiu  uue  myopie  augmentant  rapidement.  En  même  temps  l'œil  malade 
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voit  de  temps  à  aotre  des  irisations,  sous  forme  de  cercles  d*arc-eii-cîel,  antoar 
d'une  flamme  de  bougie  ou  d'une  lampe. 

A  ces  deux  symptômes  il  faut  ajouter  un  trouble  passager  de  la  vue;  Il  survient 
brusquement,  dure  d'abord  quelques  minutes,  puis  une  ou  deux  heures,  et  se  dis- 
sipe complètement  pour  reparaître  à  une  époque  tout  à  fait  irrégulière.  Quel- 
quefois il  survient  une  rougeur  périkératique,  la  pupille  se  dilate  et  devient  immo- 
bile, Tcell  augmente  de  densité  et  Thumeur  aqueuse  devient  terne. 

Ces  symptômes  prodromiques  peuvent  durer  quelques  semaines  et  même  quel- 
ques mois  ;  ils  viennent  ordinairement  par  accès  et  se  dissipent  pour  quelque 
temps,  jusqu'à  ce  que  le  glaucome  aigu  se  déclare  un  jour  subitement  par  une 
attaque  inflammatoire  aiguè. 

-  Période  (Vélat.  —  Signes  anaiomiques.  —  1 .  Injection  des  vaisseaux  ciiiaires 
aniérieurs.  —  Le  globe  de  l'œil  est  rouge  et  injecté,  et  cette  injection  comprend 
lortout  les  veines  sous-conjonctivales,  situées  à  quelques  millimètres  du  pourtour 
de  la  cornée.  Sous  l'influence  d'une  compression  intra-oculaire,  il  se  déclare  une 
sorte  de  stase  veineuse,  les  vaisseaux  sclèroticaux  deviennent  tortueux  et  leur 
ensemble  forme  un  cercle  caractéristique  au  pourtour  de  la  cornée.  Cette  injection, 
devenant  plus  prononcée,  peut  occasionner  une  stase  sanguine  considérable,  qui 
donnera  lieu,  chez  quelques  individus,  à  un  cbénx>sis  séreux  plus  ou  moins  pro- 
noncé. Les  paupières  elles-mêmes  sont  souvent  enflées  et  œdémateuses. 

2.  Larmoiement.  —  L'injection  sous*conjonctivale  n'est  accompagnée  d'antre 
sécrétion  que  de  l'écoulement  abondant  des  larmes,  qui  survient  par  crises. 

3.  Cofmée  teme^  chagrinée  et  anesthésiée.  —  L'aspect  de  la  cornée  est  com- 
plètement changé;  sa  transparence,  son  poli  et  son  brillant  font  défaut;  elle  appa- 
raît au  contraire  terne  et  chagrinée,  et  ressemble,  d'après  Desmarres,  à  une  glace 
sur  laquelle  on  aurait  soufflé.  Ce  phénomène  est  dû  au  soulèvement  de  l'épithélium 
cwnéen  par  suite  de  la  pression  inlra-ocuiaire  exagérée.  Cette  même  membrane 
devient  insensible  au  toucher,  et  supporte  facilement  l'attouchement  deç  doigts, 
d'une  plume  ou  de  tout  autre  objets  sans  que  le  malade  en  souffre.  La  compression 
des  ner£s  ciiiaires  dans  rœil  explique  celte  ancsthésie. 

4.  Chambre  antérieure  diminuée.  —  On  s'aperçoit  facilement,  surtout  lorsque 
l'on  compare  les  deux  yeux,  que  la  chambre  antérieure  est  diminuée,  et  que,  par 

de  pression  intra-oculaire,  le  cristallin  et  Tiris  sont  repoussés  en  avant. 

5.  7m  modifié  dans  sa  coloration  ;  pupiiie  dilatée  et  irrégulière.  —  La  colo- 
m  de  Tins  a  subi  des  modiûcaiions,  il  est  devenu  plus  pâle,  et  présente  par 

des  uches  grisâtres.  Du  côté  de  la  pupille  on  remarque  des  changements 
[«è»-marqués  :  elle  est  dilatée  et  irrégulière;  sa  marge  est  déchiquetée,  frangée,  et 
places  présente  de  petits  bourrelets  noirs  provenant  du  renversement  en  avant 
:' 3  la  marge  pupillaire.  Souvent  la  pupille  prend  une  apparence  ovalaire  dans  le 
L'iDS  transversal,  comme  l'avait  signalé  Daguenet.  La  cause  en  est,  selon  cet  auteur, 
ans  la  phlegmasie  plus  prononcée  des  parties  latérales  de  la  choroïde. 
Quant  à  la  coloration  de  la  pupille,  elle  conserve  au  début  sa  coloration  fflin- 
diement  noire;  mais  au  bout  d'un  certain  temps  et  dans  certaines  formes  particu- 
lières elle  acquiert  une  teinte  verdâtre  propre  au  glaucome, 
r  6.  Dtire^e  rfe /'fl?i7  ûu^wïcw^e^.  —  Sous  l'influence  de  la  sécrétion  intra-oculaire 
ugérée,  l'enveloppe  de  l'œil  se  distend  jusqu'à  ses  dernières  limites,  et  le  globe 
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luiHDême  augmente  seosiblement  de  densité;  on  peut  reoonnatire  fadienieiit  ce 
phénomène  par  les  moyens  que  nous  avons  indiqués  dans  le  chapitre  consacré  ï 
l'exploration  de  la  choroide. 

En  appuyant  sur  rœil  avec  le  doigt  et  à  travers  la  paupière  supérieure,  osa 
une  sensation  de  densité  exagérée;  sa  dureté  est  telle  que,  selon  la  comparaim 
de  Desmarres  père,  i*œil  produit  souvent  la  sensation  d'une  bille  de  marbre  qoai 
on  le  touche  à  travers  la  paupière.  Ce  signe  est  incontestablement  le  plus  canelC- 
ristique  de  raiïection  glaucomateuse.  Souvent  c'est  un  des  premiers  syroptôoMi; 
dans  d'autres  cas,  au  contraire,  il  est  si  peu  marqué,  qu'on  ne  pourra  le  piendie 
en  considération  sérieuse  que  lorsqu'on  s'en  assurera  par  d'autres  symptômes.  la 
tension  du  globe  est  due  à  l'augmentation  de  la  sécrétion  intra-oculaire,  qui  lori 
à  distendre  la  cavité  oculaire;  mais  dès  que  la  sclérotique  est  dure,  dense  et 
tante,  la  pression  exercée  par  le  corps  vitré  augmenté  s'exercera  sur  les  membni 
internes.  Souvent  on  rencontre  des  staphylômes  scléro-choroîdiens  plus  oo 
développés  ;  ils  ne  se  développent  pourtant  qu'après  plusieurs  crises  aiguës 
dans  un  glaucome  chronique,  après  que  les  fibres  de  la  sclérotique  se 
écartées  sous  l'influence  de  la  pression  intra-oculaire. 

Signes  fonctionnels.  —  1.  JSét^algies  ciliaires,  —  Le  glaucome  aigu  fâ 
accompagné  de  douleurs  périorbitaires  des  plus  violentes,  qui  viennent  par  criio^ 
souvent  régulièrement  intermittentes.  Ces  douleurs  sont  excessivement  videM, 
elles  alTectent  toutes  les  branches  de  la  cinquième  paire,  principalement  les  braih 
ches  frontales,  temporales,  nasales,  et  même  les  ramifications  des  branches  da* 
taires.  Souvent  toute  la  moitié  de  la  tête  est  endolorie.  L'exacerbalion  appmlt 
vers  le  soir,  tandis  que  pendant  la  journée  une  sorte  de  douleur  sourde,  mais  pff- 
sîstante,  occupe  les  mêmes  régions. 

Dans  les  formes  irrégulières,  les  névralgies  sont  si  peu  prononcées,  que  c'eit 
à  peine  si  le  malade  s'en  plaint. 

2.  Cercles  des  couleurs  (Tarc-en-ciel  autour  d'une  flamme  de  bougie.  —  Ce 
phénomène,  que  nous  avons  déjà  signalé  dans  la  période  des  prodromes^  deneel 
constant  pendant  l'accès  aigu.  Le  cercle  lumineux  extérieur  est  rouge,  tandis  <pe 
le  plus  interne  est  blanchâtre. 

3.  Affaiblissement  périodique  de  la  vision  centrale.  —  Par  suite  de  l'épi- 
chement  séreux  qui  s'infiltre  dans  le  corps  vitré  et  augmente  sa  densité,  la  réte 
subit  une  compression  plus  ou  moins  vive  et  une  sorte  d'anesthésie.  Si  l'on  ajoHi 
à  cela  le  trouble  de  la  cornée,  de  l'humeur  aqueuse  et  du  corps  vitré,  tronUe  tfv 
qu'on  observe  surtout  pendant  les  crises,  on  trouvera  l'explication  de  TaflaibEM- 
ment  et  même  de  la  perte  complète  de  la  vue,  qui  peut  durer  pendant  des  betfi 
et  des  journées  entières  et  revenir  ensuite  jusqu'à  une  nouvelle  crise. 

Une  attaque  de  glaucome  aigu  peut  persister  un  certain  temps,  sans  qv  h 
durée  en  soit  définie.  A  mesure  que  les  symptômes  de  la  compression  intra-«i- 
laire  se  dissipent,  les  milieux  réfringents  s'éclaircissent,  et  la  vue  revient  Masl 
arrive  quelquefois  que  l'attaque  glaucomateuse  devient  grave  dès  le  début,  < 
qu'elle  amène  après  une  seule  attaque  une  cécité  complète.  Cette  forme  de  ghi- 
come  est  appelé  glaucome  foudroyant ^  mais  elle  est  excessivement  rare. 

A.  Rétrécissement  du  champ  visuel.  — -  Après  plusieurs  accès  înflanunaKtfO 
successiis,  il  se  produit  un  rétrécissement  partiel,  plus  ou  moins  proooioéà 
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hanip  Tisoel,  et  qui  se  remarqae  surtout  du  côté  interne.  Celte  perle  partielle  du 
bamp  fisuel  correspond  toujours  à  la  partie  du  nerf  optique  qui  a  subi  le  plus 
e  compression,  et  notamment  à  sa  portion  externe. 

5.   La  compression  intra-oculaire  des  nerfs  ciliaires  amène  quelquefois  de 
rmptdmes  réflexes  d'une  certaine  gravité.  Les  malades  sont  pris  de  vomissements 
sOement  opiniâtres,  qu'ils  peuvent  faire  croire  à  une  aiïection  cérébrale,  surtout 
cause  d'un  mouvement  fébrile  qui  se  déclare  simultanément  et  des  douleurs  de 
Ke  très-intenses. 

Signes  ophthalmoscopiques.  —  1.  Troubles  diffus  des  milieux  réfringents.  — 
codant  l'accès  aigu  du  glaucome,  il  est  impossible  d*éclairer  le  fond  de  Fceil,  ce 
[ni  dépend  du  trouble  de  tous  les  milieux  réfringents  produit  par  une  infiltration 
^nose.  La  cornée  et  le  corps  vitré  surtout  subissent  cette  altération.  Ce  trouble 
isdnre  habituellement  quo  pendant  la  crise  aigué;  et  lorsqu'on  examine  le  fond 
le  rœil,  pendant  la  période  de  rémission,  on  constate  des  altérations  caracté- 
iitiques  du  côté  de  la  papille. 

2.  Engorgement  des  veines  de  la  papille.  —  Au  début  du  glaucome,  la  papille 
ia  nerf  optique  ne  parait  pas  présenter  des  modifications  très-sensibles;  mais  si 
•  b  compare  avec  celle  de  l'autre  œil,  on  ne  tarde  pas  à  s'apercevoir  qu'elle  est 
^1^,  congestionnée;  les  veines  centrales  sont  fortement  engorgées  et  flexueuses 
*■  toute  l'étendue  de  la  rétine,  tandis  qu'elles  s'amincissent  sur  la  papille,  jus- 
D  au  point  de  leur  émergence.  Dans  ce  dernier  point,  on  voit  quelquefois  une 
»/aation,  mais  qui  n'a  pas  de  signification  pathologique. 

3.  Pulsation  spontanée  de  Vartcre  centrale,  —  A  côté  de  ces  signes,  il  y  en  a 
t  autre  qui  est  d'une  très -grande  valeur  sémiotique  :  c'est  la  pulsation  spontanée 

l'artère  centrale.  Elle  s'observe  sur  une  partie  de  son  trajet  qui,  en  partant 
I  milieu  même  de  la  papille,  se  divise  en  deux  branchés,  supérieure  et  inférieure. 
^rsqne  cette  pulsation  se  déclare  spontanément,  elle  constitue  un  des  signes  les 
08  caractéristiques'du  glaucome,  comme  cela  a  été  démontré  très-justement  par 
■  Graefe.  L'engorgement  des  veines  centrales  et  la  pulsation  de  l'artère  s'expli- 
lent  par  la  pression  exagérée  intra^culaire  qui,  en  se  faisant  sentir  plus  spécia- 
ment  sur  la  papille,  y  entrave  la  circulation  de  retour  aussi  bien  que  celle  des 
lires.  Dès  que  l'accès  aigu  se  dissipe  et  la  pression  interne  diminue,  j'ai  vu  sou- 
M  disparaître  la  pulsation  spontanée  et  ne  surgir  qu'à  une  nouvelle  attaque. 
ans  d'autres  cas  elle  ne  disparaît  plus  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie.  Si 

pulsation  spontanée  n'existe  point,  elle  peut  être  très-facilement  provoquée  par 
le  légère  compression  de  l'œil  avec  le  doigt. 

h.  La  choroïde  ne  présente  le  plus  souvent  aucune  altération  appréciable  pen- 
int  tout  le  temps  de  la  période  aiguë,  ni  même  à  une  période  avancée  de  la  ma- 
lle. Dans  la  rétine,  on  observe  quelquefois  des  hémorrhagies. 

■arche  et  daréc  du  glaucome  aigu.  —  La  marche  dc  l'aiïoction  glauco- 
ateuse  aiguë  est  le  plus  souvent  assez  régulière  ;  nous  avons  vu  que  les  sym- 
ômes  prodromiques  peuvent  se  prolonger  de  six  mois  à  deux  ans,  puis  arrive 
ibitement  un  accès  aigu  avec  tout  le  cortège  des  symptômes  décrits  plus  haut. 
Hte  attaque  peut  durer,  avec  de  petites  rémissions^  pendant  quelques  jours,  une 
]  deux  semaines,  et  se  dissiper  totalement,  soit  d'une  manière  spontanée,  soit 
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après  le  trairement  parles  sangsues,  le  sulfate  de  quinine,  etc.;  rceUrenal 
presque  an  même  poînl  où  il  était  avant  le  premier  accès. 

Malgré  cette  amélioration  et  la  disparition  des  symptômes  aigos,  la  maladie  l'ol 
pourtant  pas  enrayée,  elle  suit  sa  marche  progressive;  la  pression  intra-oalÉ^ 
en  exerçant  une  action  continuelle  sur  la  papille,  repousse  sa  partie  ceabètf 
amène  an  bout  de  quelque  temps  une  excavation  de  la  papille.  D'autre  pi^ii 
8*aperçoit  de  la  persistance  de  la  maladie  par  la  dilatation  et  rirrégularité|ni- 
nente  de  la  pupille,  Taplatisscment  de  la  chambre  antérieure  et  la  dureté  de  W 
plus  ou  moins  augmentée.  Au  bout  de  quelque  temps  surgit  une  nouvdle  cni 
inflammatoire,  qui  accuse  une  marche  plus  chronique,  dure  plus  k>Dg^ca|i,< 
peut  se  terminer  par  une  cécité  complète.  Dans  d'autres  cas,  la  marche  deM 
lente  et  chronique  après  la  première  crise,  et,  sans  douleur  n*  inflanmuitk)a  #* 
rente,  amène  un  rétrécissement  notable  du  champ  visuel  interne,  ainsi  qoer# 
blissement  de  la  vision  centrale  aboutissant  à  une  cécité  complète.  Arrivée  la 
dernier  point,  la  maladie  est  appelée  par  de  Gracfe  glaucoma  consummatmU  ' 
glaucome  absolu. 

On  rencontre  encore  d'autres  variétés  de  glaucome  aigu  qui  n*acc6sentfl 
des  exacerbailons  très-faibles,  dans  lesquelles  ni  les  douleurs  ni  le  trouUeèt 
vue  ne  sont  point  accentués;  mais  en  examinant  avec  soin,  on  constate  un  tnri 
de  la  cornée,  diminution  de  la  chambre  antérieure,  dilatation  de  la  piipi)fe»il 
légères  exacerbalions  périodiques  et  une  excavation  glaucomateuse  de  la  pn^ÊLl 

Un  glaucome  aigu  peut  quelquefois  passer  d'une  manière  insensible  en  un  w 
corne  chronique,  si  l'on  n'arrête  pas  sa  marche  par  une  iridectomie  pratiqihl 
teinps. 

§  II.  —  Glaucome  primitif  chronique. 

Dans  cette  forme  de  maladie,  on  trouve  presque  tous  les  signes  anatomiqoesà 
glaucome  aigu  ;  il  n'y  a  que  les  symptômes  prodromiques  et  les  accès  aigus  qui  kâ 
complètement  défaut;  les  névralgies  sont  rarement  bien  accentuées,  souvent  dta 
manquent  compléiemenr, 

La  maladie  se  déclare  lentement,  sans  qu'elle  soit  précédée  des  prodromes;  Fd 
prend  de  plus  en  plus  tous  les  caractères  propres  au  glaucome  :  il  devient  dar;li 
vaisseaux  sous-conjonctivaux  se  dilatent  et  forment  tout  autour  de  la  cornée  m 
sorte  de  cercle  vasculaire.  U  sclérotique  elle-même,  par  suite  de  la  pres&iooirtl^ 
oculaire,  se  distend,  s'amincit  et  prend  une  teinte  blanc  grisâtre.  Mais  c'ett  i*- 
tout  du  côté  de  la  cornée  et  de  la  chambre  antérieure  que  se  trouvent  do  afeli' 
tions  ;nolablcs  :  par  suite  du  soulèvement  de  répithélium,  la  cornée  devitfl* 
eiïet  terne,  chagrinée  dans  toute  son  étendue;  la  chambre  antérieure  s^eOkefrife 
à  petit  complètement,  la  pupille  se  dilate,  Tiris  s'atrophie  dans  certaines  de  tf 
parties  et  prend  une  teinte  grisâtre.  Tous  ces  symptômes  se  développent  tréi-Isi* 
temcnt,  sans  douleurs  et  sans  aucune  intermittence,  le  malade  ne  s'en  ipeifi^ 
souvent  que  parce  que  sa  vue  s'affaiblit.  | 

En  explorant  le  champ  visuel,  on  constate  son  rétrécissement  du  côté  iota*  \ 
inférieur  et  interne  supérieur;  le  scotome  périphérique  qui  en  résulte  s'avance k 
plus  en  plus  vers  le  centre,  amène  à  la  longue  un  affaiblissement  de  l'acuité  ^i^ 
et  une  cécité  complète. 
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champ  visuel,  et  qui  se  remarque  surtout  du  côté  interne.  Cette  perte  partielle  du 
champ  visuel  correspond  toujours  à  la  partie  du  nerf  optique  qui  a  subi  le  plus 
de  compression,  et  notamment  à  sa  portion  externe. 

5.   La  compression  intra-oculaire  des  nerfs  ciliaires  amène  quelquefois  de 
symptômes  réflexes  d'une  certaine  gravité.  Les  malades  sont  pris  de  vomissements 
tellement  opiniâtres,  qu'ils  peuvent  faire  croire  à  une  affection  cérébrale,  surtout 
à  cause  d'un  mouvement  fébrile  qui  se  déclare  simultanément  et  des  douleurs  de 
téie  très-intenses. 

Signes  ophthalmoscopiques.  —  1.  Troubles  diffus  des  milieux  réfringents.  -^ 
Pendant  l'accès  aigu  du  glaucome,  il  est  impossible  d'éclairer  le  fond  de  l'œil,  ce 
qui  dépend  du  trouble  de  tous  les  milieux  réfringents  produit  par  une  infiltration 
séreuse.  La  cornée  et  le  corps  vitré  surtout  subissent  cette  altération.  Ce  trouble 
ne  dure  habituellement  que  pendant  la  crise  aiguë;  et  lorsqu'on  examine  le  fond 
de  l'œil,  pendant  la  période  de  rémission,  on  constate  des  altérations  caracté- 
ristiques du  côté  de  la  papille. 

2.  Engorgement  des  veines  de  la  papille.  —  Au  début  du  glaucome,  la  papille 
du  nerf  optique  ne  parait  pas  présenter  des  modifications  très-sensibles;  mais  si 
on  la  compare  avec  celle  de  l'autre  œil,  on  ne  tarde  pas  à  s'apercevoir  qu'elle  est 
rouge,  congestionnée;  les  veines  centrales  sont  fortement  engorgées  et  flcxueuses 
sur  toute  l'étendue  de  la  rétine,  tandis  qu'elles  s'amincissent  sur  la  papille,  jus- 
qu'au point  de  leur  émergence.  Dans  ce  dernier  point,  on  voit  quelquefois  une 
pulsation,  mais  qui  n'a  pas  de  signification  pathologique. 

3.  Pulsation  spontanée  de  V artère  centrale,  —  A  côté  de  ces  signes,  il  y  en  a 
un  autre  qui  est  d'une  très-grande  valeur  sémiotlque  :  c'est  la  pulsation  spontanée 
de  Tartère  centrale.  Elle  s'observe  sur  une  partie  de  son  trajet  qui,  en  partant 
du  milieu  même  de  la  pa|)ille,  se  divise  en  deux  branchés,  supérieure  et  inférieure. 
Lorsque  cette  pulsation  se  déclare  spontanément,  elle  constitue  un  des  signes  les 

,  plus  caractéristiques'du  glaucome,  comme  cela  a  été  démontré  très-justement  par 
de  Graefe.  L'engorgement  des  veines  centrales  et  la  pulsation  de  l'artère  s'expli- 
quent par  la  pression  exagérée  intra-oculaire  qui,  en  se  faisant  sentir  plus  spécia- 
lement sur  la  papille,  y  entrave  la  circulation  de  retour  aussi  bien  que  celle  des 
artères.  Dès  que  l'accès  aigu  se  dissipe  et  la  pression  interne  diminue,  j'ai  vu  sou- 
vent disparaître  la  pulsation  spontanée  et  ne  surgir  qu'à  une  nouvelle  attaque. 
Dans  d'autres  cas  elle  ne  disparaît  plus  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie.  Si 
la  pulsation  ispontanée  n'existe  point,  elle  peut  être  très-facilement  provoquée  par 
une  légère  compression  de  l'œil  avec  k  doigt. 

U.  La  choroïde  ne  présente  le  plus  souvent  aucune  altération  appréciable  pen- 
dant tout  le  temps  de  la  période  aiguë,  ni  même  à  une  période  avancée  de  la  ma- 
ladie. Dans  la  rétine,  on  observe  quelquefois  des  hémorrhagies. 

ilarehe  et  darée  du  gUiacome  aigu.  —  La  marche  de  l'aiïection  glauco- 
mateuse  aiguë  est  le  plus  souvent  assez  régulière;  nous  avons  vu  que  les  sym- 
ptômes prodromiques  peuvent  se  prolonger  de  six  mois  à  deux  ans,  puis  arrive 
subitement  un  accès  aigu  avec  tout  le  cortège  des  symptômes  décrits  plus  haut. 
Cette  attaque  peut  durer,  avec  de  petites  rémissions^  pendant  quelques  jours,  une 
ou  deux  semaines,  et  se  dissiper  totalement,  soit  d'une  manière  spontanée,  soit 
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que  cette  même  pression  serar  sufiSsaote  (lonr  refouler  b  papille  en  vrkttû 
amener  son  excavation. 

SymptoiiMitoiogie.  —  Signes  ophtkalmoscopiques.  —  Le  seul  signe  qm 
térise  d'une  manière  certaine  cette  maladie,  est  incontestablement  1* 
de  la  papille,  telle  qu*on  la  trouve  dans  tousr  les  autres  glaucomes.  Elle  ttiUm 
lentement  et  sans  aucun  signe  prémonitoire;  il  n'y  a  que  le  trouble  dehne^ 
fait  reconnaître  Texistence  de  la  maladie. 

On  trouve  aussi  le  rétrécissement  notable  du  champ  périphérique  iitoKi 
rieur  ou  interne  supérieur,  comme  dans  la  forme  précédente.  Ce  signe 
tout  aussi  important  que  Texcavation  elle-même. 

A  rcxlérieur,  l'œil  paraît  sain;  la  cornée,  la  chambre  antérieure,  h  f^ft 
riris  ne  dénotent  aucune  altération.  Lorsqu'on  examine  ces  malades  ï 
époques  de  la  journée,  on  arrive  à  découvrir,  chez  quelques-uns  d'entre 
symptômes  plus  ou  moins  accentués  de  la  tension  augmentée  ;  mais  elle  i*< 
peine  marquée  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Il  est  rare  aussi  d'observer 
tation  de  la  pupille  ou  un  aplatissement  de  la  chambre  antérieure.  Cette 
s'exagère  insensiblement  pendant  des  mois  et  des  années  sans  aucune 
jusqu'à  ce  qu'elle  aboutisse  à  la  cécité  complète* 

Les  milieux  réfringents  ne  présentent  aucun  trouble,  et  permettent  à 
avec  la  plus  grande  netteté  la  papille  du  nerf  optique  et  le  reste  du  Umik 
C'est  ainsi  que  l'on  constate  une  excavation  glaucomateuse  de  la 
caractéristique,  et,  comme  la  pression  intra-oculaire  ne  s'accroît  cfue 
ment,  il  s'ensuit  une  dilatation  excessive  des  veines  avec  des  varicosités, 
que  les  artères  s'atrophient  d'une  manière  sensible. 

A  mesure  que  le  glaucome  se  développe,  le  malade  devient  presbyte; 
moitié  des  malades  glaucomateux,  Laqueur(l)  a  pu  constater  l*hy| 
Cette  fréquence  d'hypermétropie,  que  j'ai  pu  du  reste  observer  moi-roémei 
en  partie  à  une  prédisposition  particulière   qu'ont  les  yeux  hypermétnptl 
glaucome,  et  en  partie  aussi  à  ce  que,  selon  Laqueur^  le  glaucome 
change  la  forme  de  l'œil  et  amène  en  conséquence  l'hypermétropie. 

Dans  cette  forme  de  glaucome,  le  trouble  de  la  vue  reste  stationnaire 
très-longtemps,  et  n'amène  la  cécité  qu'au  bout  de  quelques  années.  Dam 
cas,  la  marche  de  la  maladie  peut  devenir  rapidement  progressive  et  avoir 
instantanément  un  dénoûment  fatal;  mais  ces  cas  sont  exceptionnels. 

11  peut  arriver  que  le  glaucome  simple  soit  tout  d'un  coup  transformé  i 
come  chronique  ou  en  glaucome  aigu  :  le  malade  verra  alors  des  cercki 
en-ciel  autour  d'une  flamme  ;  il  éprouvera  des  douleurs  irrégnlières  on 
tentes,  et  des  changements  caractéristiques  vont  se  produire  du  côté  de  h 
de  la  chambre  antérieure  et  de  l'iris.  Il  faut  cependant  avouer  que  des  c 
genre  sont  excessivement  rares.  On  a  signalé  des  glaucomes  simples  a 
symptômes  inflammatoires  qui  ont  duré  peu  de  temps  et  n'étaient  qo'i 

Le  glaucome  simple  atteint  habituellement  les  deux  yeux,  quoique  ida 
valles  quelquefois  assez  grands.  Pour  constater  les  symptômes  înflaoïffliMii^ 
glaucome  simple,  de  Graefe  conseille  d'examiner  de  préférence  ces 

(1)  Laqueur,  Ann.doculist.^  1869,  p.  39. 
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L'examen  ophthalmoscopkiae  dévoile  des  symptômes  des  plus  caractéristiques  ; 
)es  milieux  de  Tœil  n*étaot  poiut  troublés  à  aucune  période  do  glaucome  chronique, 
on  reconnaît,  dès  le  début,  des  signes  incontestables  à' excavation  de  la  papille. 
Cette  dernière,  en  effet,  change  complètement  d'aspect;  elle  devient  blanche,  lui- 
sante, surtout  au  centre,  et  un  peu  grisâtre  à  la  périphérie;  les  bords  sont  à  doubles 
contours,  souvent  entourés  d'une  atrophie  choroîdienne  péripapillaire  qui  res- 
semble, sous  beaucoup  de  rap|)orts,  à  un  staphylôme  postérieur.  Les  vaisseaux 
centraux  ont  changé  de  direction  :  dans  la  partie  centrale  de  la  papille,  ils  sont 
plus  pâles  et  rejetés  sur  le  c(yié,  pendant  qu'k  son  bord  ils  forment  une  sorte  de 
coude  en  crochet  qui  parait  sans  communication  avec  ceux  du  centre.  Quelquefois 
au  centre  de  la  papille  on  voit  une  pulsation  spontanée  dans  Tartère  centrale.  Tous 
CCS  signes  indiquent  incontestablement  Texcavation  de  la  papille,  qui  à  elle  seule 
permet  de  diagnostiquer  une  affection  glaooomateuse. 

Dans  certaines  variétés  de  glaucome  chronique,  on  trouve  des  engorgements 
tellement  prononcés  dans  les  vaisseaux  centraux  et  capillaires,  que  quelques-uns 
d'entre  eux  se  rompent  et  donnent  lieu  k  des  bémorrbagies  remplissant  en  partie 
ou  en  totalité  l'excavation  ;  dans  d'autres  cas,  j'ai  vu  des  vaisseaux  capillaires 
former  de  vraies  varices  sur  la  papille.  Dans  deux  cas  analogues  que  j'ai  en  Tocca- 
sion  d'observer,  le  même  engorgement  et  des  varicosités  se  prolongeaient  sur  toute 
l'étendue  de  la  rétine. 

La  marche  de  cette  variété  de  glaucome  est  lente;  sous  Tinfluence  de  la  pres- 
sion interne  progressivement  croissante,  l'atrophie  complète  de  la  papille  ne  se 
développe  qu'après  plusieurs  mois.  Mais  on  la  voit  quelquefois  se  transformer  en 
un  glaucome  aigu,  et  prendre  une  marche  rapide,  inflammatoire,  avec  le  cortège 
des  symptômes  propres  au  glaucome  aigu.  C'est  dans  le  courant  du  glaucome 
chcouique  qu'on  voit  assez  souvent  se  développer  une  cataracte  lenticulaire. 

§  m.  —  Glaucome  simple  (de  Donders). 

Celle  variété  de  glaucome  a  été  décrite  par  de  Graefe  non  comme  une  affection 
glaucomateuse,  mais  comme  une  «  amaurose  avec  excavation  du  nerf  optique  » . 
On  ne  trouve  pas  en  effet,  dans  cette  maladie,  souvent  à  part  l'excavation  de  la 
papille,  aucun  autre  signe  positif  de  la  pression  intra-oculaire  propre  aux  aflec- 
lions  glaucomateuses. 

Four  Donders,  la  pression  intra-oculaire  n*est  pas  indispensable  pour  que  le 
glaucome  ait  lieu  ;  tout  au  contraire,  le  glaucome  proprement  dit  est  une  sorte  de 
névrose  des  neris  sécréteurs  de  l'œiL  Par  suite  de  cette  névrose,  la  sécrétion 
Ultra-oculaire,  et  notamment  du  corps  vitré,  devient  plus  prononcée;  la  tension 
de  Pœil  augmente  légèrement,  et  se  porte  particulièrement  du  côté  du  nerf  optique 
pour  y  développer  une  excavation  de  la  papille  (1). 

Je  partage  complètement  la  manière  de  voir  de  l'éminent  professeur  d'Utrecht, 
mais  je  pense  aussi  que,  si  les  attaches  du  cristallin  et  de  l'iris  sont  solides  et  ré- 
sisianies,  elles  peuvent  s'opposer  pendant  longtemps  à  la  pression  intra-oculaire; 
ce  qui  fait  que  ni  le  cristallin  ni  l'iris  ne  subissent  de  déplacement  en  avant,  tandis 


(L)  Dunders,  Ann,  (Pocuiùt.^iSQb,  U  IV,  p.  12i. 
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que  cette  même  pression  serr  suflBsante  pour  refouler  la  papille  en  irrftre 
amener  son  eicavation. 

S7Bip€iinMi(oioi|ic.  —  Signes  ophthalmoscoptques.  —  Le  seul  signe  qmi 
térise  d'une  manière  certaine  cette  maladie,  est  incontestablement  IV 
de  la  papille,  telle  qu'on  la  trouve  dans  tousr  les  autres  glaucomes.  Elle  rMn 
lentement  et  sans  aucun  signe  prémonitoire;  il  n'y  a  que  le  trouble  dehnefri 
fait  reconnaître  l'existence  de  la  maladie. 

On  trouve  aussi  le  rétrécissement  notable  du  champ  périphérique  inentii 
rieur  ou  interne  supérieur,  comme  dans  la  forme  précédente*  Ce  signe 
tout  aussi  important  que  l'excavation  elle-même. 

Â  l'extérieur,  l'œil  parait  sain  ;  la  cornée,  la  chambre  antérieure,  la  pflll 
l'iris  ne  dénotent  aucune  altération.  Lorsqu'on  examine  ces  mabdes  à 
époques  de  la  journée,  on  arrive  &  découvrir,  chez  quelques-uns  d'entre  i 
symptômes  plus  ou  moins  accentués  de  la  tension  augmentée;  mais  elleï( 
peine  marquée  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Il  est  rare  aussi  d'obseneri 
tation  de  la  pupille  ou  un  aplatissement  de  la  chambre  antérieure.  Cette 
s'exagère  insensiblement  pendant  des  mois  et  des  années  sans  aucune 
jusqu'à  ce  qu'elle  aboutisse  à  la  cécité  complète* 

Les  milieux  réfringents  ne  présentent  aucun  trouMc,  et  permettent  à1 
avec  la  plus  grande  netteté  la  papille  du  nerf  optique  et  le  reste  du  fonlèl 
C'est  ainsi  que  Ton  constate  une  excavation  glaucomateuse  de  la  papille  < 
caractéristique,  et,  comme  la  pression  intra-oculaire  ne  s'accroît  que 
ment,  il  s'ensuit  une  dilatation  excessive  des  veines  avec  des  varicosîlés, 
que  les  artères  s'atrophient  d'une  manière  sensible. 

À  mesure  que  le  glaucome  se  développe,  le  malade  devient  presbyte; 
moitié  des  malades  giaucomateux,  Laqueur(l)  a  pu  constater  l*hy| 
Cette  fréquence  d'hypermétropie,  que  j'ai  pu  du  reste  observer  moi-roéne, 
en  partie  à  une  prédisposition  particulière  qu'ont  les  yeux  hypermétrepsl 
glaucome,  et  en  partie  aussi  à  ce  que,  selon  Laqueur,  le  glaucome 
change  la  forme  de  l'œil  et  amène  en  conséquence  l'hypermétropie. 

Dans  celte  forme  de  glaucome,  le  trouble  de  la  vue  reste  stationnaire 
très-longtemps,  et  n'amène  la  cécité  qu'au  bout  de  quelques  années.  Oaaii 
cas,  la  marche  de  la  maladie  peut  devenir  rapidement  progressive  et  zmr\ 
instantanément  un  dénoûment  fatal;  mais  ces  cas  sont  exceptionnels. 

11  peut  arriver  que  le  glaucome  simple  soit  tout  d'un  coup  transformé 
come  chronique  ou  en  glaucome  aigu  :  le  malade  verra  alors  des  cerdsi 
en-ciel  autour  d'une  flamme  ;  il  éprouvera  des  douleurs  irrégalières  on 
tentes,  et  des  changements  caractéristiques  vont  se  produire  du  côté  de  h 
de  la  chambre  antérieure  et  de  l'iris,  il  faut  cependant  avouer  que  des  a 
genre  sont  excessivement  rares.  On  a  signalé  des  glaucomes  simples  at 
symptômes  inflammatoires  qui  ont  duré  peu  de  temps  et  n'étaient  qo'i 

Le  glaucome  simple  atteint  habituellement  les  deux  yeux,  quoique  ideii 
valles  quelquefois  assez  grands.  Pour  constater  les  symptômes  inflamuuiw<^ 
glaucome  simple,  de  Graefe  conseille  d'examiner  de  préférence  ces 

(1)  Ucpieur,  Afin,  doculist^  1869,  p.  39, 
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dfiérents  moioenls  de  la  joaroée,  sartoat  le  matio,  après  le  sommeil,  parce  qa*k 
ce  moment,  dit-il,  Tengorgement  des  Taisseaax  est  plus  prononcé  que  dans  le 
reste  de  la  journée.  Le  contraire  a  lieu,  très-souvent,  dans  le  glaucome  aigu  ou 
chronique. 

§  IV*  —  Glaucome  Becondaire. 

I/e  caractère  essentiel  de  cette  variété  de  glaucome,  c'est  qu'il  est  le  résultat 
d'autres  aflectioos  qui  se  déclarent  dans  la  cornée,  l'iris,  le  cristallin,  ou  toute 
autre  membrane.  Sous  l'influence  de  ces  diverses  maladies,  la  pression  intra-ocu- 
laire  peut  être  augmentée  outre  mesure  et  faire  éclore  un  glaucome  que^ous  ail- 
lerons secondaire. 

Seloiv  de  Graefe  (1),  il  n'y  a  pour  ainsi  dire  pas  d'inflammation  oculaire  qui  ne 
puisse  donner  lieu,  dans  certaines  conditions,  à  un  glaucome  secondaire.  Pourtant, 
parmi  le  grand  nombre  de  ces  maladies,  il  y  en  a  qui  prédisposent  plus  habituel- 
lement, et  nous  croyons  utile  de  les  indiquer. 

1.  Staphylùme  partiel  de  la  cornée  avec  adhérences  de  Viris.  —  Sous  l'in* 
fluence  de  cette  adhérence,  il  se  produit  des  tiraillements  constants  dans  la  partie 
de  l'iris  qui  se  trouve  attachée  à  la  cornée.  L'équilibre  de  la  pression  intra-oculaire 
se  trouve  déplacé  du  centre  de  la  cornée  vers  la  synéchie,  et  il  s'ensuit  dans  ce 
dernier  une  distension  de  plus  en  plus  grande.  Le  cercle  ciliaire  est  tiraillé  à  son 
tour,  et  la  sécrétion  intra-oculaire,  avec  les  symptômes  glaucomateux,  en  est  la 
conséquence. 

Dans  des  cas  rares,  les  cicatrices  centrales  de  la  cornée  sans  synéchies  posté- 
rieures peuvent  aussi  amener  un  glaucome  secondaire,  comme  le  démontre  de 
Graefe,  et  dont  j'ai  pu  constater  l'exactitude  chez  une  jeune  fille  de  huit  ans. 

2.  Iritis  séreuse.  —  L'iritis  séreuse  a  certainement  beaucoup  de  rapports  avec 
le  glaucome,  et  la  sécrétion  séreuse,  exagérée  dans  la  chambre  intérieure,  aug- 
mente incontestablement  la  tension  de  l'œil.  Très-souvent  même  une  iritis  séreuse 
est  accompagnée  d'un  trouble  du  corps  vitré  avec  ou  sans  cyclite;  quelquefois  elle 
se  transforme  en  un  glaucome. 

3.  Synéchies  postérieures.  —  C'est  une  des  causes  les  plus  fréquentes  d'une 
irido-cboroîdite  plastique,  et  quelquelbis  elle  est  aussi  la  cause  directe  d'une  af- 
fection glaucomateuse.  La  raison  en  est,  selon  moi,  très-simple.  Sous  l'influence 
d'un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  synéchies,  la  communication  entre  lescham- 
bres  antérieure  et  postérieure  se  trouve  interceptée  en  partie  ou  en  totalité,  et, 
comme  l'humeur  aqueuse  c'est  sécrétée,  selon  moi,  que  par  le  cercle  ciliaire  qui 
fait  pointe  derrière  l'iris,  il  s'ensuit  naturellement  accumulation  de  l'humeur 
aqueuse  derrière  l'iris,  projection  de  cette  membrane  en  avant,  refoulement  du 
cristallin  en  arrière  et  la  compression  du  cercle  ciliaire.  De  là  les  stases  veineuses 
dans  cette  dernière  membrane  et  transsudation  dans  le  corps  vitré,  augmentant  la 
tension  intra-oculaire. 

U.  Cataracte  molle  traumatique.  — Le  gonflement  excessif  du  cristallin  opaque 
peut  amener  une  pression  excessive  sur  l'iris  et  le  cercle  ciliaire,  et  développer 

(1)  De  Graefe,  Archiv  f.  Ophthaim,,  Bd.  XV,  Ablh.  III,  1869,  p.  119- 
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ainsi  one  affection  glaucomatcase.  L'extraction  de  h  calaracle  et  one  IridectooÉ 
peuvent  supprinier  tous  ces  symptômes. 

De  Graefe  signale  aussi  des  cas  dans  lesquels  le  glaucome  foudroyant  sorfeni 
pendant  la  maturité  de  la  cataracte  corticale  incomplète,  il  me  semble  €|ii*m  m 
peut  envisager  ces  faits  que  comme  une  coïncidence. 

5.  Tumeurs  internes  de  Vœil.  —  Les  tumeurs  cancéreuses,  mélaniques,  b 
sarcomes  et  les  fibro-sarcomes  du  cercle  ciliaire,  peuvent  provoquer,  i  ao  mo- 
ment donné,  tous  les  symptômes  d*un  glaucome  aigu.  Les  personnes  pea  expéri- 
mentées pourraient  prendre  cet  état  pour  une  maladie  primitive  et  pratiquer  mk 
iridectomie  sans  aucun  résultat.  Hutchinson  (1)  a  signalé  quatre  cas  de  tamewi 
cancéreuses'  du  fond  de  Tocil  ayant  provoqué  les  symptômes  glaucomateux.  Pov 
ma  part,  j'ai  publié  un  cas  de  ce  genre  (2),  et  depuis  j'ai  observé  plusieurs  aaiffi 
faits  de  tumeur  cancéreuse  profonde  de  l'œil  suivis  d'accès  glaucomateux. 

7.  Décollement  de  la  rétine.  —  Cette  affection  est  par  elle-même  one  choroi- 
dite  séreuse,  donnant  lieu  à  une  sécrétion  considérable  de  liquide  qui  refoole  b 
rétine.  Bien  souvent  il  m'a  été  permis  d'observer,  i  différentes  périodes  de  b  ma- 
ladie, tantôt  augmentation,  tantôt  diminution  de  la  densité  de  l'œil.  Dans  deux  cai 
j'ai  vu  un  glaucome  aigu  se  déclarer  dans  l'œil  atteint  depuis  longtemps  de  déed- 
lement  de  la  rétine. 

6.  ]|  y  a  encore  un  certain  nombre  de  maladies  de  la  rétine  ou  de  b  cho- 
roïde dans  lesquelles  le  glaucome  survient,  non  comme  une  conséquence,  mail 
plutôt  comme  une  simple  coïncidence.  C'est  ainsi  que  nous  avons  observé,  avec 
Desmarres  père  (3),  un  glaucome  survenir  chez  un  homme  atteint  depuis  sa  ma- 
sauce  de  rétinite  pigmentaîre.  J'ai  opéré  dernièrement  une  femme  atteinte  d'os 
glaucome  aigu  survenu  dans  un  œil  atteint  depuis  plus  de  huit  ans  d'une  rétâm- 
choroîdite  pigmentaire  syphilitique. 

Le  glaucome  se  développant  dans  un  œil  myope  avec  atrophies  cboroldienoes, 
et  staphylôme  postérieur,  ne  peut  être  envisagé  non  plus  autrement  que  comme 
une  simple  coïncidence. 

J'ai  vu  le  glaucome  chronique  se  terminer  par  une  attaque  de  glaucome  Imk 
droyant  après  examen  ophthalmoscopique  prolongé.  De  Graefe  et  Derby  (6)  signa- 
lent les  dangers  d'instillation  d'atropine  dans  le  glaucome  chronique  ;  elle  peot 
faire  passer  le  glaucome  chronique  en  aigu.  Chez  une  malade  que  noos  avom 
examinée  avec  Auguste  Voisin,  l'instillation  d'atropine  a  provoqué  une  cécité  com- 
plète et  absolue  dans  les  yeux  atteints  de  glaucome  chronique. 

I  V.  —  Olanoome  hémorrhagique. 

Cette  forme  de  glaucome  n'est  pas  aussi  fréquente  que  les  autres  ;  elle  est  ca- 
ractérisée par  l'apparition  d'épanchemeuts  sanguins  soit  avant,  suit  pendant  l'accès 
glaucomateux.  Graefe  (5)  avait  signalé  ces  héinorrhagies  conmic  une  des  can&es 
prédisposantes  du  glaucome,  ce  qui  me  parait  peu  admissible  ;  il  est  au  contraire 

(1)  Hutcbinton,  Ophthalm,  Hotp.  Rep.^  1866,  toI.  V,  p.  88. 

(2)  Galesowtki,  Moniteur  des  h&pitaux,  1860,  n^  136. 

(3)  Galeiowfki,  Annales  (toculutiqw,  1862,  t.  XLVIII,  p.  269. 

[h)  Derby,  Transactions  of  ihe  American  Ophthnhnologicat  i^pciety,  1869,  p.  38. 
(5)  De  Graefe,  Areftio  f.  Ophthalm,,  Bd.  XV,  Al>Ui  IIK 
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plus  naturel  de  supposer  que  c'est  une  forme  particulière  de  la  maladie  qui  débute 
par  des  héniorrhagies  sur  la  réiiue,  la  chambre  antérieure  on  le  corps  ? itré,  et  au 
bout  de  quelque  temps  seulement  surviennent  des  accidents  glaucomateux. 

Jusqu'à  présent  nous  avons  observé  le  glaucome  bémorrhagique  débuter,  soit 
par  les  apoplexies  de  la  réiinè,  soit  par  celles  de  la  cbambre  antérieure. 

Du  côté  de  la  rétine  on  voit  apparaître  des  hémorrbagies  très-nombreuses,  qui 
s'étendent  presque  sur  toute  son  étendue.  Ce  sont  ordinairement  des  taches  très- 
larges,  irrégulières,  entremêlées  par  places  d'exsudat  blanc  ;  elles  se  déclarent 
d'une  manière  brusque,  les  veines  deviennent  tortueuses,  tandis  que  les  artères 
sont  minces  et  filiformes.  Il  n'existe  ni  excavation  de  la  papille  ni  diminution  par- 
tiel do  champ  visuel,  ni  pulsation  de  lartère  centrale. 

D'après  Pagenstecher  (1),  il  existe  simultanément  des  congestions  partielles 
dans  les  différentes  parties  de  l'œil  et  surtout  du  côté  de  l'iris.  A  ce  moment 
même  la  densité  de  l'œil  n'est  nullement  augmentée,  et  rien  ne  présage  l'origine 
de  l'affection  glaucomateuse.  11  n'existe  non  plus  des  phénomènes  d'irritation  ni  des 
névralgies  périorbitaires  au  début,  de  sorte  qu'on  ne  peut  pas  avpir  la  moindre 
supposition  do  début  du  glaucome. 

Mais  si  la  maladie  survient  chez  une  personne  goutteuse  ou  rhumatisante,  et 
que  le  trouble  de  la  vue,  au  lieu  de  diminuer,  tend  au  contraire  à  augmenter  de  plus 
en  plus,  il  faut  craindre  alors  l'apparition  plus  ou  moins  éloignée  de  symptômes 
glaucomateux  graves,  qui  ne  céderont  souvent  h  aucun  moyen. 

C'est  parles  douleura  périorbitaires  très-violentes  que  les  symptômes  glaucoma- 
teux deviennent  apparents.  Le  malade  est  pris  tout  d'un  coup  et  sans  aucune 
cause  appréciable  de  douleurs  ciliaires  excessivement  vives,  s'cxaspérant  surtout 
la  nuit  ;  la  cornée  devient  tcrae,  la  chambre  antérieure  se  trouble,  l'iris  se  dilate, 
les  vaisseaux  ciliaires  prennent  un  développement  considérable  et  l'œil  devient  dur. 

Ces  douleurs  deviennent  tellement  intenses  que  souvent  ni  iridectomie,  ni  au- 
cun autre  traitement  n'a  réussi  à  l'arrêter  que  pour  quelque  temps^  et  tôt  ou 
tard,  il  fallait  venir  à  l'énucléation  du  globe  de  l'œil. 

J'ai  pratiqué  deux  fois  l'énucléation  du  globe  de  l'œil,  ne  pouvant  rien  obtenir 
ni  par  l'iridectomie  ni  par  des  paracentèses  successives,  comme  on  peut  en  juger 
par  Tobseï  vation  que  nous  rapportons  ici  (2). 

(1)  Pagenstecher,  ^itrùge  zur  Lehre  vom  Hâmorrhagischen  Giaucom  {Archiv  fur 
Ophthalm.,  Bd.  XVif,  Abtb.  II,  p.  99). 

(2)  Observation.  —  Le 'marquis  B...,  âgé  de  soixante-dix  ans,  goutteux  au  plus  haut 
degré,  fut  pris  au  commencement  de  1870  d'une  rétinite  apoplectique  de  l'œil  droit  que  nous 
avons  pu  constater  avec  le  docteur  Gaume.  I^  malade  distinguait  à  peine  n°  50,  son  champ 
visuel  était  intact  ;  la  papille  se  trouvait  complètement  masquée  par  des  bémorrhagies.  En 
comprimant  le  globe  de  l'œil,  on  ne  pouvait  pas  provoquer  de  pulsation  dans  les  vaisseaux. 
Son  œil  n'était  point  enflammé,  lor«qu'en  juillet  1871  le  malade  revint  me  consulter  pour  le 
glaucome  aigu  le  plus  intense.  L'iridectomie  a  été  décidée,  et  pratiquée  par  moi  le  12  juillet 
1871,  avec  l'assistance  du  docteur  Gaume.  Malgré  l'iridectomie,  les  douleurs  durèrent  pen- 
dant plus  de  quatre  semaines.  Lorsque  les  souffrances  ont  cessé,  la  vue  s'est  totalement  per- 
due, et  à  l'ophthalmoscope  j'ai  constaté  une  oblitération  complète  de  tous  les  vaisseaux.  En 
1873,  le  malade  fut  pris  des  attaques  glaucomateuses  des  plus  vives  avec  bémorrhagies  dans 
la  chambre  antérieure.  L'énucléation  du  globe  de  l'œil  a  mis  An  à  toutes  ces  souffrances. 
A  l'examen  microscopique,  nous  n'avons  pas  trouvé  d^anévrysmes  miliaires,  mais  il  existait 
de  larges  et  nombreuses  bémorrhagies  dans  la  choroïde.  La  rétine  était  partout  atrophiée  et 
les  parois  des  vaisseaux  dans  un  état  athéromateux,  comme  cela  résulte  des  recherches  de 
Liouville  et  de  Hasch. 
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Pagenstecber  a  pratiqué  rémicléaijoo  trois  fois,  d  ï  Texanies  iiiicro0oo|Mq«, 
3  a  pa  coBSUtor  qoe  plosîean  brandies  artériefles  el  TdoeoMS  de  h  réiiae  pié> 
sentaient  on  épaississement  considérable  de  leort  parob,  sorloot  dans  les  arlini 
do  premier  el  do  denxitaie  calibre.  Les  capillaires  apparaissaient  fosîfanMstt 
comme  de  frais  ané? rysmes  miliaires. 

Mais  il  existe  encore  one  antre  rariété  do  glaooome  béaiorrliagiqiie,  c*c«  k 
glaocome  apparaissant  sons  l'infloence  d*no  coap,  ou  spontané«eat,  sont  knm 
d*bémorrha^es  dans  la  chambre  antérieare.  Chex  une  femme  eaoeiiite,  le  g^ 
come  bémorrbagiqoe  a  doré  pendant  cinq  mois  de  la  grossesse;  anam  Initcmai 
ni  les  paracentèses  répétées  n'ont  amené  d'amélioration,  mais  après  Taccsa- 
cbement  le  glaocome  bémorrhagiqae  a  guéri  complètement,  le  fond  de  i*€ea  iTci 
totalement  éclairci  (1). 

Il  résolte  de  loos  ces  Cûts,  qoe  le  glaocome  hémorrbagiqBe  ne  pent  pas  êtti 
arrêté,  ni  par  irideaomie,  ni  par  des  paracentèses  répétées.  Ce  n'est  qu'une  scëi 
fns  que  je  sois  parreno  à  arrêter  la  maladie  par  un  débridement  de  la  cornée  m 
bord  de  la  sclérotique. 

CsMpUcaito—  dbws  le  gi— reir  ca  ^émérmà.  —  La  persistante  de  la  piei> 

sion  intra-oculaire  et  la  distension  exagérée  du  gbbe  de  l'c^  penreot  anwncr  da 
complications  plus  ou  moins  grares  du  côté  des  membranes  internes  de  l'aeil. 

La  cornée,  par  suite  de  la  compression  des  ner£i,  se  sphacèle  par  plaças»  ca 
donnaol  lieu  ï  des  ulcères  plus  ou  moins  profonds,  qui  n'amènent  ponrtanl  pasdi 
perforation.  J'ai  tu,  dans  certaines  variéiés  de  glaucome  cbronique,  appardire  as 
centre  de  la  cornée  un  staphylôme  pellucide. 

(1)  Observation.  —  Mademoiselle  ^^,  âgée  de  TioftHiuatre  ans,  demeurant  à  Paris,  m 
fat  adressée  par  le  doeteur  Naret  le  25  (érrier  1873  pour  soa  œil  fauche,  qei  étmt  Irét- 
rouf  e  et  la  faisait  souffrir  beaucoup.  Cette  famme  était  eneeintede  cinq  mois.  I^  5  février,  db 
arait  reçu  sur  cet  œil  un  coup  de  parapluie  ;  Toril  se  troubb,  mab  après  m  baîa  4e  péaii 
sinapisé,  ce  trouble  disparut.  Huit  jours  après,  le  même  trouble  est  revenu  avec  des  dswliin  di 
tète,  et  j'ai  constaté  en  présence  des  docteurs  Kobo,  Dafuenetet  Paul,  l'état  suivant  :  t*  fci 
était  dur,  et  présentait  tous  les  sif  nés  de  glaucooie  ;  2*  injection  périkératique  et  ■^Ur^r^iT^ 
par  suite  de  l'engorgement  des  gros  vaisseaux.  Pupille  dilatée  et  immobile;  3*  hjph^i 
très-prononcé  et  trouble  dans  le  corps  ritré  ;  4*  douleurs  névralgiques  pèriorbitairee  des  ftm 
riolentes,  périodiques  ;  5<>  vue  troublée,  permettant  à  peine  de  distinguer  n*  7.  l 'spiilifi 
tion  de  quatre  sangsues  derrière  l'oreille  l'avait  soulagée.  Un  mois  après,  nott-seolameil 
rbyphéma  n'a  pas  diminué,  mais  toute  la  chambre  antérieare  s*est  remplie  de  su^.  Alsn 
j'ai  pratiqué  la  paracentèse  et  ridé  one  partie  du  sang.  Soulagement  imaièdial,  mais  wi  la 
fin  de  la  même  semaine,  nouvelle  crise  eicassivement  violente  et  nouvel  èpencheaaeat.  Ko»- 
veUe  paracentèse.  Dans  l'espace  de  trob  semaines,  j*ai  dû  pratiquer  quatre  paracaotèeet.  L» 
compresses  avec  eilrait  de  jusquiame  et  d'opium  ont  amené  un  soulagemant  rapide. 

Au  commeueement  du  mois  de  mai,  elle  distinguait  à  peine  le  jo«r  de  la  naît,  al  !•« 
les  signes  de  glaucoma  existaient.  J*ai  déclaré  à  ce  moment  que  nous  poavioos  Ofpérm  hm 
amélioration  après  ses  eooehes.  Et,  en  effet,  la  malade  a  accouché  le  20  juia  d'ane  ifia,  Im 
couches  n'étaient  pas  difficiles,  et  à  partir  de  ce  moment  Toril  s'améliore  senaibleaieal.  Teal 
le  sang  s'est  résorbé,  et  détjà  vers  le  10  août  noos  avons  pu  constater  l'éial  suivant  :  f  L'irà 
est  plus  foncé  eC  hi  popilla  dilatée;  TobîI  est  encore  an  peu  dur;  la  ehambca  aatériewa  eol 
transparente.  Il  existe  une  foatte  de  sang  coagulé  en  bas.  Me  distiague  pas  les  ceulanrs»  dt 
f^e  en  bas  par  la  périphérie  eUe  les  distingoe.  LU  le  n*  30.  A  Tintérieur.de  Toril,  on  ttmw 
des  flocons  coauae  des  membranes  Manches  qui  simulent  le  décoUemeat.  La  papille  ail  plos 
blanche  que  du  cété  sain.  Champ  vbnel  est  diminué  en  haut  et  du  cdté  da  aea  ;  j*ai  rata  II 
malade  au  commencement  de  septembre  et  j'ai  pu  constater  le  rétahlissanani  da  la  tnm^ 
paraace  du  corps  vitré  et  le  rétablissement  de  Tacuité  visuelle  presque  i  Tétai  oonaaL  {Ijffwrsf 
<tophihalmohgi€,  juillet  1874.) 
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Du  c6té  de  la  sclérotique  on  trouve  aussi,  par  places,  des  staphylAmes  anté- 
rieurs, plus  particulièrement  dans  les  intervalles  des  muscles  droits  et  dans  la 
partie  équatoriale  du  globe,  comme  cela  avait  été  déjà .  signalé  par  Desmarres 
père.  Selon  cet  auteur,  ces  stapbylômes  peuvent  se  rompre  et  donner  issue  au 
corps  vitré. 

J*ai  vu  deux  fois  Tins  se  décoller  sur  toute  sa  circonférence.  Une  de  ces  deux 
malades  était  une  femme  du  service  de  M.  le  professeur  Broca,  à  la  Pitié,  qui 
présentait  d'abord  une  fente  en  haut  de  l'iris,  puis  successivement  cette  mem- 
brane se  décollait  de  plus  en  plus  en  se  repliant  en  bas,  et  y  a  complètement  dis- 
paru. 

Les  complications  du  côté  du  cristallin  sont  de  deux  sortes:  ou  bien  il  s'opacifie 
pour  constituer  une  cataracte  glaucomateuse  ;  ou  bien  il  arrive  que  ses  attaches 
se  rompent,  et  le  cristallin  subit  une  subluxation.  Dès  qu'on  ouvre  alors  la  cham- 
bre antérieure  pour  une  opération  d*lridectomie,  le  cristallin,  en  se  déplaçant,  se 
montre  par  un  de  ses  bords  dans  la  plaie. 

Le  corps  vitré  peut  aussi  devenir  trouble  et  se  remplir  de  flocons^  mais  il  but 
avouer  que  ces  cas  sont  très-rares;  je  n*en  ai  vu  que  deux  exemples. 

La  rétine,  ainsi  que  la  papille,  peut  se  couvrir  d'épanchements  de  sang  plus  ou 
moins  nombreux.  Pour  de  Graefe,  le  glaucome  n'est  dans  ce  cas  que  consécutif 
aux  apoplexies  ;  selon  moi^  au  contraire,^  la  rupture  des  vaisseaux  n'est  qu'un 
premier  épiphénomène  de  la  gêne  de  circulation  occasionnée  par  le  glaucome. 

Diagmostle  diiTéreiitlei.  —  Avec  les  connaissances  que  nous  possédons  au- 
jourd'hui sur  cette  maladie,  il  serait  difficile  de  la  confondre  avec  d'autres  affec- 
tions. En  se  basant  sur  les  symptômes  principaux  de  la  densité  exagérée  de  l'œil, 
de  soulèvement  deTépithélium  cornéen^  de  dilatation  avec  immobilité  de  la  pupille, 
d'injection  périkératique,  de  l'excavation  caractéristique  de  la  papille,  des  cercles 
d'arc- en-ciel,  etc.,  on  fera  un  diagnostic  certain. 

Il  n'y  a  que  les  irilis  séreuses  et  certaines  formes  d'irido-choroîdite  qui  peuvent 
simuler  le  glaucome  ;  mais  les  synéchies  postérieures^  en  nombre  considérable, 
la  chambre  antérieure  agrandie  et  l'absence  de  l'excavation,  ne  peuvent  se  rapporter 
qu'à  l'iritis  ou  à  l'irido-choroîdite. 

L'existence  d'une  tumeur  intra -oculaire  peut  donner  lieu  aux  symptômes  glau- 
comateux  ;  c'est  pourquoi  on  doit  s'informer  des  antécédents  de  la  maladie  et  exa- 
miner ensuite  soigneusement  le  fond  de  l'œil. 

Le  glaucome  se  déclarant  dans  un  œil  myope  atteint  de  sclérectasie  postérieure 
peut  présenter  de  très-grandes  difficultés  pour  le  diagnostic,  d'autant  plus  que  la 
dureté  de  ces  yeux  est  ordinairement  plus  marquée  que  celle  des  yeux  normaux. 
L'excavation  de  la  papille  n'offre  pas  elle-même  des  caractères  bien  marqués,  sur- 
tout si  l'atrophie  cboroîdienne  péripapillaire  entoure  le  nerf  de  tous  les  côtés. 
L'inclinaison  abrupte  du  bord  de  l'excavation  n'est  pas  en  effet  aussi  prononcée 
.  qu'ailleurs,  parce  que  la  diOërence  entre  la  résistance  de  la  sclérotique  amincie 
et  de  la  papille  elle-même  n'est  pas  très-grande.  II  s'ensuit  que  le  nerf  et  les  par- 
ties ectasiques  sont  refoulées  en  masse  et  l'excavation  devient  très-peu  marquée. 
C'est  pour  cette  raison  que  le  diagnostic  devient  difficile^  et  de  Graefe  dit  avoir 
rencontré  plusieurs  cas  dans  lesqueb  la  nature  glaucomatense  de  la  maladie  avait 
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été  mécoonue  par  des  hommes  compétents,  et  où  l'on  a?aît  laissé  passer  le  temps 
laforable  pour  riridectomie. 

Pour  éviter  cette  erreur,  on  s'informera  auprès  do  malade  si  la  myopie  eti  de- 
venue rapidement  progressive,  s'il  existe  un  rétrécissement  du  champ  visuel  îa- 
terne.  En  présence  de  ces  phénomènes,  même  une  très-légère  déviation  des  vais- 
seaux papiilaires  permettra  de  diagnostiquer  une  affection  glaucomateuse. 

<i— f  lift  pAiiMi««i%«e.  —  Les  altérations  anatomiques  que  l'on  trouTe  dans 
cette  maladie  du  côté  de  la  choroïde  ne  sont  pas  très-marquées.  C'est  ainsi  que 
Schwdgger  a  trouvé,  par  places,  les  cellules  pigmenlair<»  dépigmentées,  et  da 
agglomérations  de  granulations  pigmenlaires.  Les  cellules  du  slroma  ont  sobi  la 
inême  altération,  ou  bien  elles  subissent  une  dégénérescence  graisseuse.  Quant  aux 
vaisseaux  choroîdiens,  jusqu'à  présent  on  n'y  a  rien  trouvé  de  particulier;  cepen- 
dant, comme  cette  maladie  est  consécutive  à  un  défaut  de  sécrétion,  il  faut  croire 
que  c'est  dans  les  parob  des  vaisseaux  qu'on  trouvera  des  désordres  anatoffniqoe& 
La  choroïde  tout  entière  présente,  d'après  Coccius,  une  densité  et  une  résislaiice 
plus  grande  qu'à  l'état  normal.  Le  corps  vitré  est  généralement  ramolli. 

C'est  dans  la  papille  du  nerf  optique  qu'on  trouve  des  désordres  marqués;  elle 
est  excavée,  et  présente,  au  niveau  de  la  choroïde,  un  bord  aigu.  La  continoitédes 
fibres  nerveuses  avec  la  rétine  étant  interrompue,  on  les  voit  se  continuer,  qooiqoe 
en  un  faible  faisceau,  vers  la  région  de  la  macula.  Ordinairement  on  peut  poor- 
suivre  les  vaisseaux  même  sur  les  parois  latérales  de  l'excavation.  L'atrophîe  des 
cellules  ganglionnaires  et  de  la  couche  des  fibres  nerveuses  en  est  la  conséquence 
inévitable.  Souvent  on  trouve  des  taches  hémorrhagiques  dans  la  rétine  qui  sont 
consécutives  à  la  distension  excessive  des  veines. 

Il  n'est  pas  rare  de  constater  un  cercle  blanc  plus  ou  moins  étendu  au  pourtour 
de  la  papille  ;  il  est  le  résultat  de  l'atrophie  choroldienne,  comme  cela  a  été  dé- 
montré par  Schweigger. 

La  sclérotique  subit  aussi  des  modifications  notables,  et,  comme  dit  l>esmarres 
père,  elle  subit  une  distension^  et  laisse,  à  travers  ses  fibres  écartées,  entrevoir  la 
choroïde  poussée  en  dehors.  Cnsco  (1)  fut  le  premier  qui  démontra  une  autre  al« 
tération  de  cette  tunique,  qui  consiste  en  un  épaississement  marqué,  occasionné 
par  une  inflammation.  Par  suite  de  rétraction  et  d'épaississement  du  tissu  de  la 
«clérotique,  les  neris  et  les  vai&^eaux  subissent  une  compression  et  une  sorte  d'é- 
tranglement ;  delà  selon  lui  la  sécrétion  morbide  intra-oculaire.  Coccius  (2)  a  accepté 
plus  tard  une  opinion  qui  se  rapproche  beaucoup  de  celle  de  Cusco  :  en  faisant  des 
recherches  microscopiques  sur  un  cas  de  glaucome,  il  a  trouvé  la  sclérotique  alté- 
rée par  un  processus  de  la  dégénérescence  graisseuse  (fig.  377),  et  il  pense  que 
c'est  là  une  cause  essentielle  de  glaucome.  Nous  montrerons  plus  tard  jusqu'à 
quel  point  son  opinion  est  accepUUe,  et  si  cette  dégénérescence  graisseuse  se  re- 
trouve dans  tous  les  glaucomes. 

Dans  un  cas,  de  Graefe  et  Leber  ont  trouvé  des  adhérences,  par  places,  entre  la 
choroïde  et  la  rétine,  constituées  par  une  substance  molasse,  gélatineuse.  Le  stroma 

(1)  Cusco  in  Pamard,  Le  glaucome^  tbèie  de  Paris,  1861. 

(2)  Coccius,  Beitrûge  zur  Lehre  von  Wesen  des  Glauœmt,  etc.  (Archiv  f.  Ophihu/m.^ 
Bd.  JX,Alrth.  I,  p.  19). 
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de  la  choroïde  préseiitaU  des  signes  évidents  d'inflammalion  ;  ies  petits  Faisseaai 
contenaient  des  qaanlilés  de  leucocytes  ;  les  cellules  étoilées  renfermaient  deux  et 
trois  noyaux. 

Étioiogie.  —  1.  Ce  n'est  pas  sans  raison  que  les  /          -  ^     ^ 

anciens  appelaient  cette  maladie  ophthalmîe  aMomt-  ^         â;r=r=j 

naie  arthritique,  etc.  Nous  avons  observé^  en  eiïet,  Ua£^B'^''^n==^7 

qu'il  existe  un  rapport  entre  l'apparition  du  glaucome  ^^^pj^g^^ 

et  la  suppression  des  hémorrboîdes  chez  les  hommes  et  \^SI^SêSS^S 

des  règles  chez  les  femmes.  Les  personnes  atteintes  de  I^iM^^^ZiL 

goutte  et  d'autres  affections  arthritiques  sont  exposées  p*ii^ 

aussi  assez  souvent  aux  attaques  glaucomateuses.  P^SJ^S^^^ 

2.  Vage  avancé  semble  prédisposer  d'une  manière  '    — r=^5&g=s3a^ 
particulière  au  glaucome.  D'après  les  statistiques  que  „      ^^^      ^,  , 

7   ,  ,.  r  '     '  j.  ^'G-  377.— Dégénérescence 

nous  avons  pu  établir  nous-mêmes,  ainsi  que  d'autres       ^aisseuae  de  la  sclérotique 

de  nos  confrères,  c'est  entre  quarante-cinq  et  soixante-       dans  un  glaucome, 
cinq  ans  que  la  maladie  se  déclare  le  plus  habituelle- 
ment. Chez  les  personnes  jeunes  qui  n'ont  pas  dépassé  trente  aas,  le  glaucome 
constitue  une  exception,  à  moins  qu'il  ne  soit  consécutif  à  un  traumatisme. 

3.  Le  sexe  ne  paraît  pas  avoir  une  grande  influence,  et,  d'après  la  statistique 
de  Rydel,  sur  79  malades  il  y  a  eu  /|6  hommes  et  33  femmes.  Laqueur  démontre, 
d'autre  part,  que  268  cas  d'affections  glaucomateuses  se  répartissaient  entre 
156  femmes  et  112  hommes.  I^  différence  de  ces  deux  statistiques  prouve  qu'il 
n'y  a  encore  rien  de  positif  à  cet  égard. 

ti.  V hérédité  joue  incontestablement  un  rôle  très-imporlaut  dans  la  production 
du  glaucome.  Nous  connaissons  plusieurs  familles  opérées  de  glaucome,  et  dont 
les  parents  perdirent  leurs  yeux  par  suite  de  la  même  maladie.  Selon  de  Graefe^ 
cette  influence  est  plus  forte  dans  le  glaucome  inflammatoire  type;  et  il  a  fait  cette 
remarque  que,  tandis  que  les  parents  et  les  grands  parents  n'étaient  affectés 
qu'ù  l'âge  de  cinquante  ou  soixante  ans,  les  enfants  étaient  pris  de  glaucome  à  la 
trentaine. 

5.  Le  traumatisme  constitue  une  cause  prédisposante  non  douteuse.  C'est 
ainsi  que  nous  voyons  ces  accidents  survenir  après  la  discision  delà  capsule  ame- 
nant le  gonflement  trop  grand  du  cristallin,  après  une  blessure  de  l'iris  et  du  cris- 
tallin, etc.  En  1868,  j'ai  eu  à  soigner  un  glaucome  avec  tous  les  signes  d'excava  - 

ion  et  pulsation  spontanée  de  l'artère  centrale,  chez  un  enfant  âgé  de  onze  ans, 
et  qui  fut  opéré  par  de  Graefe,  un  an  auparavant,  pour  une  cataracte  trauma- 
iquc. 

6.  L'hypermétropie  s'observe  très-souvent  chez  les  glaucomateux,  mais  est -elle 
la  cause  prédisposante  ou  une  touséquence  du  glaucome?  Laqueur  penche  vers 
cette  dernière  opinion;  pour  nous,  l'une  et  l'autre  ne  sont  que  des  hypothèses  qui 
ne  sont  nullement  démontrées.  Les  yeux  myopes  aussi  bien  que  les  emmétropes 
ne  sont  pas  exempts. 

Théorie  et  opinions  des  auteubs  sur  lé  glaucome.  —  Pendant  long- 
temps on  avait  rapporté  le  siège  principal  de  la  maladie  au  cristallin,  et  celte 
opinion  a  été  même  adoptée  par  Mackenzie.  Brisseau  fils(l)  la  local  sa  dans  le 

(1)  Btisseau,  Traité  de  la  cataracte  et  du  glaucome.  Paris,  1709. 
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corps  ?ilré,  et  tous  les  auteurs  acceptèrent  après  lui  ea  grande  partie  aai- 
iiière  de  voir.  C'est  ainsi  que  Delarue  (1)  regarde  le  glaucome  conune 
dant  de  l'état  variqueux  des  vaisseaux  imperceptibles  du  corps  vitré,  qui,  i 
géant  sa  sécrétion,  dénature  et  désorganise  ses  produits. 

Saint- Yves,  l^cller,  Wenzel  et  Waither  le  considéraieot  comme  une 
de  l'afTeclion  du  nerf  optique  et  de  la  rétiyie. 

C'est  à  Desmonceaux  (2),  le  premier,  qu'appartient  le  mérite  d'awiprii 
une  altération  de  la  choroïde  dans  le  glaucome  ;  pourtant  TaffectioD  priniàit,pi« 
lui,  siégeait  dans  le  corps  Vitré.  Carron  du  yilJards(3)  est  plus  ezplidle  hopA 
dit  que  la  maladie  «  consiste  essentiellement  dans  l'altéralion  d*ooe  ds  fiai 
constituantes  de  Thumeur  vitrée,  accompagnée  d'un  dérangement  de  ttacMpè 
la  membrane  hyaloîde  et  de  la  choroïde,  dont  les  vaisseaux  sont  toojoiiif  fklli 
moins  variqueux». 

D'après  Lawrence  (^),  les  phénomènes  do  glaucome  doivent  être  iifpaÉ 
à  l'état  pathologique  de  la  choroïde  et  de  la  rétine.  Desmaires  regardai  «tt» 
ladie  ciuime  étant  localisée  dans  toutes  les  membranes  de  l'œil.  £nfin, ScMv 
van  der  Kolk  (5)  démontra  par  ses  remarques  anatomo-pathologiqiiesqvfr 
flammation  de  la  choroïde  était  une  cause  principale  du  glaucome. 

Avec  la  découverte  de  l'ophthalmoscope,  Tétude  sur  le  glaucome  entra  ànw 
phase  nouvelle,  et,  par  des  recherches  ingénieuses,  de  Graefe  a  su  promvfi 
tous  les  symptômes  de  la  maladie  étajent  les  résultats  de  la  pression  intra-oeJéît 
augmentée  par  une  sécrétion  exagérée  de  la  choroïde.  La  maladie  elle 
n'est  donc,  d'après  Téminent  professeur  de  Berlin^  qu'une  choroîdite 
Sous  rinllucnce  de  l'augmentation  de  la  sécrétion  intra-oculaire,  les  ner6 
subissent  la  compression,  à  la  suite  de  laquelle  la  nutrition  de  la  cornée  etéeU 
s'arrèie,  1  œil  devient  dur,  et  la  papille  subit  une  dépression  et  une  excauÉl 
caractéristiques. 

D'après  Douders,  c'est  une  sorte  de  névrose  des  nerfs  ciliaires  qui  aosoctf 
la  sécrétion  intra-oculaire.  Adamiuk  dit  aussi  que  l'exagération  de  la  teosioitf 
reflet  de  la  distribution  irrégulière  du  sang,  due  à  l'innervation.  Pour.\lagai,fl 
contraire,  il  s'agit  plutôt  d'une  atrophie  progressive  de  ces  nerfs.  Selon  Cosca^h 
cause  (lu  glaucome  doit  être  placée  dans  la  sclérotique  enflammée,  qui,  ei  ^^ 
rétractant^  comprime  les  nerfs  ciliaires  et  amène  tous  les  symptômes  de  la  milA 

Hancock  croit,  de  son  côté^  que  le  glaucome  est  occasionné  par  une  aM« 
goutteuse  ou  arthritique  des  vaisseaux  sanguins  du  globe.  Sous  l'Influencée* 
mêmes  (lyscrasies^  le  muscle  ciliairc  est  contracté  d'une  manière  spasmodi|><l 
permanente,  et,  par  suite  de  ses  connexions  avec  les  vaisseaux  choroïdi«,il 
produit  (les  stases  veineuses. 

Selon  moi,  l'affection  glaucomateuse  est  une  affection  de  nerfs  séoétoitci'^ 
l'œil,  comme  l'a  justement  démontré  Donders.  Si  ces  nerfs  ne  sont  nàto 

(1)  Delanie,  Cours  complet  des  maladies  des  yeux.  Paris,  1820,  p.  323. 

(2)  Desmonccaux,  Traîlé  des  maladies  des  yeux  et  des  oreilles,  1786,  t.  I,  p.  437. 

(3)  (kirroii  du  ViUards,  Guide pratiqtie  des  maladies  des  yeux.  Paris,  1838*,  t.  Il,  p.**^ 

(4)  Lawrence,  Diseases  of  the  Eye.  London,  1833. 
(r))  Schroeder  van  der  Kolk,  Over  Choroiditis  als  oorsaak  van  glaucoma,  cte.  kmW^^ 
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qD*à  leur  terminaison  du  cercle  ciliaire,  alors  il  y  a  exagération  de  sécrétion 
rapide;  la  sclérotique  étant  dense,  résistante,  et  ne  se  laissant  \yas  distendre,  la 
pression  intra -oculaire  repousse  Tiris  arec  le  cristallin  en  avant  et  la  suriace  de  la 
papille  en  arrière.  C'est  le  glaucome  aigu  ou  chronique  qui  est  un  glaucome  vei- 
neux, parce  que  c'est  de  veines  surtout  que  se  compose  le  cercle  ciliaire.  Les 
symptômes  inflammatoires  ne  sont  dus  qu'à  une  sorte  d'étranglement  que  subit  la 
coque  oculaire. 

Lorsque,  au  contraire,  les  nerfs  vaso-moteurs  quise  rendent  aux  artères  sont  ma- 
lades, elles  se  distendent  lentement,  et  comme  elles  occupent  surtout  le  segment 
postérieur  de  l'œil,  c'est  dans  cette  dernière  région  surtout  que  la  sécrétion  aug- 
mentera et  pèsera  sur  la  papille.  Cette  pression  morbide  pourra  rester  localisée  au 
segment  postérieur,  si  les  attaches  du  cristallin  sont  solides  et  résistantes,  parce 
qu'alors  aucun  changement  n'aura  lieu  dans  les  parties  antérieures  de  l'œil.  Cette 
dernière  forme  de  glaucome  est  pour  moi  un  glaucome  artériel. 

Pronostic.  —  Le  glaucome  aigu  peut  en  général  être  complètement  guéri  et 
la  vue  rétablie  en  totalité  si  l'opération  d'iridectomie  a  été  faite  à  temps.  Il  est  de 
règle  que  plus  tôt  l'opération  sera  pratiquée,  meilleur  sera  le  résultat  définitif. 

Le  glaucome  chronique  peut  être  arrêté  généralement  dans  sa  marche;  mab 
plus  Taffection  dure  longtemps  et  plus  l'excavation  est  prononcée,  moins  il  y  a  de 
chance  pour  le  rétablissement  de  la  vue. 

On  reconnaît  si  l'opération  a  produit  un  résultat  favorable  par  la  diminution  de 
la  tension  intra-oculaire  et  la  diminution  de  l'excavation  de  la  papille.  La  pulsation 
de  l'artère  centrale  doit  disparaître  aussi. 

En  règle  générale,  l'iridectomie  est  utile  tant  que  la  moindre  parcelle  de  la  vision 
persiste.  Dans  un  glaucome  aigu  et  récent,  lors  même  que  la  vision  est  totalement 
éteinte,  on  peut  encore  ramener  la  vision  en  procédant  le  plus  lot  possible  à* 
l'opération. 

De  Graefe  pense  que  dans  une  forme  aiguè,  suivie  d'une  cécité  complète,  la  vue  ne 
peut  être  rétablie  que  dans  les  premiers  dix  jours.  Pourtant  les  exceptions  à  cette 
règle  ne  sont  pas  rares,  et  Bowman  rapporte  l'observation  d'une  dame  âgée  de 
quarante  ans,  qui  déclarait  avoir  perdu  la  vue  depuis  trente-cinq  jours,  et  quelque 
temps  après  l'opération  elle  pouvait  lire  le  n""  8  de  Técheile  de  Jaeger.  Si  la  vue 
n'est  pas  perdue,  mais  seulement  affaiblie,  elle  peut  revenir  après  plusieurs 
semaines.  Le  docteur  Daguenet  (1)  rapporte  l'observation  d'une  malade  qui  perdit 
la  vue  tout  d'un  coup  un  mois  avant  l'opération.  Après  l'iridectomie,  qui  n'a  été 
pratiquée  qu'au  bout  d'un  mois,  la  vue  se  rétablissait  lentement;  un  mois  plus 
tard  elle  pouvait  lire  le  n^  5  de  l'échelle  de  Jaeger. 

Dans  le  glaucome  chroniquej  qui  est  consécutif  à  la  forme  aiguë,  les  choses  ne 
se  passent  pas  toujours  aussi  favorablement,  et  j'ai  vu  plusieurs  fois  Topération 
n'arrêter  nullement  la  marche  de  l'amblyopie,  malgré  la  disparition  de  la  pression 
intra-oculaire. 

Dam  le  glaucome  simphy  le  résulut  de  l'opération  ne  paraît  pas  être  aussi 
satisfaisant  que  dans  les  formes  précédentes.  Mes  propres  observations  ne  me  per- 
mettent pas  de  promettre  une  amélioration  radicale  ou  un  arrêt  de  la  maladie. 

(1)  Daguenet,  Quelques  considérations  sur  le  glaucome^  thèse  de  Paris,  1861,  p.  20* 


7ftO  CHOROlDe. 

Poartaot  de  Graefe  pense  que  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  l'opération  procore 
une  amélioration  stable  de  la  vue;  dans  un  quart  des  cas,  les  succès  sont  moins 
nets,  et  la  marche  de  la  maladie  n'est  arrêtée  que  pour  quelque  temps,  et  enfin  ce 
n'est  que  dans  un  quart  des  cas  qu'il  n'a  pas  ?u  d'amélioration.  Je  paruge  com- 
plètement cette  manière  de  voir,  j'ai  ? u  pourtant  assez  souvent  l'opération  être 
suivie  très-rapidement  d'une  cécité  complète. 
Dans  le  glaucome  secondaire,  l'opération  t'AiXe  à  temps  arrête  le  plus  sonveni  b 

maliidie. 

Traitemeat.  —  Pour  diminuer  la  dureté  et  la  tension  de  l'œil,  on  a  cherché 
depuis  longtemps  à  faire  évacuer  une  partie  de  l'humeur  vitrée  en  faisant  la  para- 
ceuièse  scléroticale  (Mackenzie,  Middlemorc). 

Desmarres  père  ne  se  contenta  pas  de  faire  des  paracentèses  scléroiicales,  mais 
il  a  appliqué  le  premier  la  paracentèse  cornéenne  dans  des  cas  d'aquo-capsoliUs 
à  forme  intermittente  et  qui  n'était  évidemment  autre  chose  qu'un  glaucome  aigu, 
a  La  douleur  disparaît  immédiatement,  disait-il  (1),  de  même  que  l'inflammallon 
aiguë,  et  la  maladie  reprend  sa  marche  accoutumée.  » 

Le  professeur  A.  de  Graefe  (2),  de  Berlin,  commença  d'abord  par  expérimenter 
la  méthode  de  Desmarres  chez  tous  les  malades  atteints  de  glaucome,  et  déclara 
avoir  obtenu^  après  chaque  opération,  une  amélioration  sensible.  Mais  il  ne  larda 
pas  à  s'apercevoir  que  l'efTet  curatif  de  la  paracentèse  n'était  que  temporaire; 
c'est  alors  qu'il  a  essayé  de  remplacer  cette  opération  par  une  excision  de  l'iris.  Les 
résultats  qu'il  en  avait  obtenus  étaient  des  plus  satisfaisants  ;  non-seulement  Topé- 
ration  enrayait  les  symptômes  aigus,  mais  elle  arrêtait  définitivement  la  marche 
de  la  maladie. 

Nous  avons  décrit  dans  un  article  spécial  (page  389)  le  procédé  d*après 
lequel  on  doit  pratiquer  cette  opération;  mais  il  n'est  pas  superflu  d'exposer  ici 
quelques  règles  se  rapportant  plus  particulièrement  à  son  application  dans  le 
glaucome. 

1.  Pour  que  l'opération  soit  bien  exécutée,  il  faut  qu'on  la  fasse  en  plein  jour 
et  dans  une  chambre  bien  éclairée.  Le  malade  doit  être  calme,  sinon  on  doit  le 
chloroformiscr. 

2.  Il  est  préférable  de  pratiquer  l'excbion  de  l'iris  dans  la  partie  supérieure  de 
l'œil  qu'ailleurs;  la  nouvelle  pupille  restera  cachée  par  la  paupière  supérieure,  et 
lœil  o|iéré  ne  sera  pas  ébloui  par  une  trop  grande  quantité  de  lumière.  Mais  dans 
le  glaucome  chronique,  Tiris  étant  ordinairement  par  places  atrophié,  on  choisira 
pour  l'excision  telle  partie  de  la  membrane  qui  est  la  moins  atrophiée. 

S.  La  ponction  est  le  temps  de  l'opération  le  plus  délicat  et  le  plus  difficile  à 
exécuter,  vu  l'aplatissement  excessif  de  la  chambre  antérieure.  Il  y  a  deux  écueils 
Il  éviter  :  d'une  part,  il  faut  que  la  pointe  du  couteau  lancéolaire  arrive  dans  la 
chambre  antérieure  et  glisse  ensuite  dans  cette  dernière  parallèlement  à  l'iris  et 
non  point  dans  l'épaisseur  de  la  cornée;  d'autre  part,  il  faut  que  la  pointe  ne 
touche  pas  le  cristallin,  autrement  elle  pourrait  blesser  la  capsule  et  donner  lieu  ï 
une  cataracte.  Ces  accidents  pourront  être  évités  si  l'on  s'assure  d'avance  de  la 

(i)  Dc9marrff,  Traité  des  maladiex  des  yeux.  Paris,  1847,  !'•  édition,  p.  777. 
(2)  D«  Craefc,  Archiv  fur  Ophlhalmohyiey  Bd.  III,  Abtb.  Il,  p.  489. 
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profondear  eiacte  de  la  chambre  antérieure,  et  si  Ton  surreilie  avec  le  plus  grand 
9oia  la  marche  do  couteau. 

Pour  ma  part  je  préfère  d'exécuter  ce  temps  de  l'opération,  au  moyen  du  cou- 
teau de  de  Graefe,  dont  on  se  sert  dans  les  opérations  de  cataracte,  mais  j'évite  de 
fûre  une  trop  large  indsion,  onde  m'avancer  trop  sur  la  sclérotique  (voy.  fig.  193). 

4.  Il  laot  que  l'excision  de  l'iris  soit  faite  jusqu'à  son  bord  ciliaire  et  sur  une 
étendue  soflBsamment  large.  A  cet  eflet,  la  ponctitm  se  fera  dans  la  sclérotique  à 
i  millmiètre  de  la  cornée,  et  l'étendue  de  la  plaie  sera  portée  de  6  à  7  millimètres. 

5.  Après  le  retrait  du  couteau,  l'humeur  aqueuse  s'échappe  au  dehors  en 
entraînant  la  hernie  de  l'iris.  Il  suffit  alors  de  la  saisir  avec  une  pince  et  de  l'attirer 
doacement  pour  l'exciser.  Mais[si  la  hernie  ne  se  produit  point,  on  la  provoque  en 
apimyant  légèrement  sur  la  lèvre  postérieure  de  la  plaie,  ou  en  allant  la  chercher 
dans  la  chambre  antérieure  avec  une  pince.  Après  l'opération,  la  pupille  conser- 
vera une  des  formes  ci-dessus  indiquées  (ûg.  378,  379  ou  380). 


Fio.  378.  Fig.  379.  Fi6.  380. 

FiG.  378  à  380.  —  Diverses  formes  de  pupille  après  Firidectomie. 

Il  arrive  quelquefois  que  toutes  ces  tentatives  i*estent  infructueuses,  soit  parce 
que  l'iris  est  atrophié,  ou  que  la  plaie  interne  de  la  cornée,  par  suite  de  son  obli- 
quité, se  trouve  éloignée  du  grand  cercle  de  Tiris.  On  ne  pourra  obvier  à  cet 
inconvénient  qu'en  élargissant  la  plaie  de  dedans  en  dehors  au  moyen  d'un  cou- 
teau mousse  ou  des  ciseaux. 

6.  fiowmau  et  Arlt  proposent  d'exciser  le  prolapsus  iridien  en  deux  temps, 
d'abord  en  le  coupant  à  un  des  angles  de  la  plaie,  puis  d'un  second  coup  de  ciseaux, 
la  seconde  moitié  à  ras  de  la  sclérotique. 

7.  L'opération  terminée,  il  est  indispensable  de  vider  le  sang  de  la  chambre 
antérieure,  au  moyen  d'une  curette,  au  furet  à  mesure  qu'il  se  reproduit,  et  l'on 
panse  ensuite  le  malade,  en  appliquant  quelques  bandelettes  de  taffetas  Marinier 
et  un  bandage  compressif. 

AVANTAGES  ET  INCONVÉNIENTS  DE  l'iridegtomie.  —  Les  avantages  de  riri- 
dectomlc  dans  le  glaucome  aigu  sont  des  plus  manifestes;  tous  les  signes  inflamma- 
toires, même  les  plus  violents,  cessent  complètement,  les  milieux  réfringents 
reprennent  leur  transparence  et  la  dureté  de  l'œil  se  dissipe. 

Ou  côté  de  la  rétine;  on  voit  apparaître,  près  de  Vora  setrata,  des  taches 
bémorrhagiques  arrondies,  plus  ou  moins  nombreuses  et  qui  sont  consécutives  à 
la  diminution  brusque  de  la  pression  intra-oculaire. 

f  Jiez  un  de  mes  malades  atteint  d'un  glaucome  aigu,  malgré  la  cessation  de  toute 
douleur  et  des  signes  d'inflammation  après  Topération,  l'excavation  papillaire  resta 
sans  changement,  la  pulsation  spontanée  de  l'artère  centrale  persista,  et  la  dureté 
de  l'œil  diminuait  un  jour  pour  reparaître  le  lendemain.  Ce  n'est  que  cinq  se- 
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maines  plus  tard  que  la  pulsation  spontanée  cessa,  la  papille  se  couvrit  d'une  tache 
apoplectique,  et  l'œil  reprit  sa  densité  normale.  L'épanchement  se  résorba  totale- 
ment, mais  la  vue  resta  très*aflalblie. 

Pour  obtenir  des  résultats  favorables  dans  le  glaucome  aigu ,  il  faut  pratiquer 
l'opération  dés  que  la  maladie  est  reconnue.  On  ne  peut  juger  du  résulut  défi- 
nitif de  l'iridectomie  qu'au  bout  de  quatre  à  six  semaines,  et  quelquefois  mêaie 
beaucoup  plus  tard.  J'ai  opéré  en  1867,  avec  le  concours  du  docteur  Montalvo  (de 
la  Havane),  un  architecte  de  Paris  pour  un  glaucome;  la  vue  resta  faible  pen- 
dant plus  de  quatre  mois,  par  suite  d'un  astigmatisme  qui  était  occasionné  par 
l'opération;  le  malade  lisait  bien  avec  des  lunettes  convexes  spbériques  n""  20,  et 
convexes  cylindriques  n*  8,  nyiis  peu  ï  peu  sa  Vue  s'est  raffermie,  la  cornée  reprit 
sa  forme^  et  l'astigmatisme  disparut 

Dans  le  glaucome  chronique,  le  succès  de  l'opération  est  moins  brillant,  il  peat 
arrêter  la  marche  de  la  maladie  sans  rétablir  complètement  la  vue. 

D'après  la  statistique  de  Bader  (1),  U9  fois  sur  8/!i  il  y  a  eu  une  amélioration  de 
la  vue,  tandis  que  35  fois  la  vue  est  restée,  après  lopération,  sans  changement. 
Dans  un  grand  nombre  de  ces  derniers  faits  il  y  avait  une  cécité  complète,  et 
l'opération  n'avait  pour  but  que  d'arrêter  les  doideurs. 

Le  résultat  du  glaucome  aigu  opéré  à  temps  est  bien  plus  satisfaisant  que  celui 
qui  est  rapporté  par  le  docteur  Bader,  et  je  puis  déclarer  que  dans  m  a  clientèle, 
je  n'ai  pas  vu  d'insuccès.  Il  n'en  est  pas  de  même  avec  le  glaucome  chronique  : 
là  bien  souvent  la  vision  n'est  point  améliorée,  ce  qui  tient  au  degré  d'altération 
survenu  dans  le  nerf  optique. 

L'iridectomie  prévient  les  rechutes  de  la  maladie,  en  apportant  uue  guérison 
radicale  et  déûnitive.  Je  connais  des  malades  que  Desmarres  père  opéra  et  où  je 
servais  d'aide,  il  y  a  onze  ans,  et  chez  lesquelles  la  vue  reste  parfaitement  rétablie. 
Pour  ma  part,  j'ai  opéré  des  malades,  il  y  a  quatre  ans,  entre  autres  la  sœur  d'un 
de  nos  émlnents  chirurgiens  de  Paris,  et  sa  vue  rétablie  se  maintient  complète- 
ment intacte. 

L'action  de  cette  opération  n'est  pas  bien  expliquée.  Elle  semble  agir  de  deux 
manières  :  d'abord  par  l'incision  large  de  la  cornée  et  de  l'iris  on  fait  une  sorte  de 
débridement  dans  un  organe  étranglé,  pareillement  ï  ce  qui  se  fait  dans  un  débri- 
dément  d'une  hernie  étranglée;  d'autre  part,  l'incision  du  grand  cercle  de  l'iris 
ouvre  les  gros  vaisseaux  qui  communiquent  avec  le  système  circulatoire  de  la  cho- 
roïde et  fait  dégorger  les  vaisseaux  trop  pleins  de  cette  membrane.  Quant  à  l'hy- 
pothèse que  cette  opération  diminue  la  sécrétion  intra-ocnlaire  en  enlevant  une 
portion  de  la  membrane  sécrétante  (iris),  je  ne  l'accepte  point,  puisque,  selon  moi, 
l'iris  n'est  point  une  membrane  sécrétante. 

Les  inconvénients  de  cette  opération  dans  le  glaucome  doivent  être  aussi 
signalés.  On  a  constaté  l'explosion  de  glaucome  aigu  dans  l'œil  qui  était  sain  pen- 
dant qu'on  opérait  l'autre.  C'est  un  fût  qui  n'est  pomt  contesté  par  de  Graefe  lui- 
même;  mais  il  n'est  point  douteux,  pour  moi,  que  si  ces  accidents  se  montrent 
dans  l'autre  œil^  c'est  qu'il  se  trouvait  déjà  sous  le  coup  de  l'affection  qui  aurait 
éclaté  tôt  ou  Urd. 

(1)  Bader,  Ophthalmk  HospitaiBeportê,  1860,  janvier. 
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Dani  le  glaucome  chroDÎqae^  QuagUno  a  proposé  de  faire  des  incisions  sur  le 
bord  de  la  cornée  sans  excision  de  Firis,  et  cette  opération  lui  semble  tout  aussi 
efficace  que  Tiridectomie. 

Dans  le  glaucome  chronique  compliqué  d*une  cataracte,  l'opération  d'iridec- 
tomie  peut  présenter  de  graves  inconvénients.  Le  cristallin  perd  en  effet,  dans  ces 
cas,  très-souvent  ses  adhérences  normales  avec  la  capsule  hyaloîdienne  et  se  luxe 
RTec  la  plus  grande  facilité.  Aussitôt  que  Texcision  de  Tiris  est  faite,  on  voit  le 
bord  du  cristallin  se  porter  vers  la  plaie  et  y  faire  hernie.  Cet  accident  est  difficile 
à  corriger,  et,  malgré  la  compression,  j'ai  vu,  le  lendemain  de  l'opération,  des 
débris  du  cristallin  apparaître  sous  la  conjonctive,  et  l'œil  suppurer  au  bout  de 
quelques  jours.  Si  l'œil  atteint  d'une  cataracte  glancomateuse  expose  le  malade  à 
te  douleurs  névralgiques,  je  ne  vois  pas  d'autres  ressources  que  de  le  faire  éuu- 
déer  en  loulité. 

On  a  vu  des  cas  dans  lesquels  l'opération  ne  donnait  que  des  succès  temporaires. 
Si  cela  avait  lieu,  et  qu'au  bout  de  quelque  temps  le  trouble  de  la  vue  ainsi  que 
d'autres  symptômes  glaucomateux  reparussent,'  il  n'y  aurait  d'autre  moyen  de  les 
irrêter  que  de  pratiquer  une  seconde  excision  de  l'iris  dans  la  portion  diamétra- 
lement opposée  à  la  première. 

Une  cataracte  peut  se  former  à  la  suite  d'une  irideclomie,  soit  spontanément, 
loit  à  la  suite  d'une  blessure  de  la  capsule.  Pour  parer  à  cet  accident,  il  faut  être 
Irfts-attentif  dans  l'exécution  du  premier  temps  de  l'opération;  et  si  la  chambre 
antérieure  est  très-petite^  on  devra  se  servir  du  couteau  linéaire  de  de  Graefe,  au 
Heu  du  couteau  lancéolaire. 

La  cicatrisation  de  la  plaie  est  quelquefois  vicieuse  et  il  s'y  forme  une  sorte  de 
lomenr  transparente,  cystolde.  Cet  accident  est  occasionné  souvent  par  une  hernie 
partielle  des  morceaux  d'iris  qui  n'ont  pas  été  exactement  excisés  ;  il  retarde  na- 
turellement la  guérison  déûnitive,  mais  ne  présente  point  de  gravité  au  point  de 
Tue  de  l'issue  déûnitive  de  l'opération. 

Quant  au  traitement  médical  qui  a  été  recommandé  par  tons  les  auteurs  avant 
b  découverte  de  de  Graefe,  nous  n'avons  pas  besoin  d'y  insister.  Ce  n'est  que  dans  le 
cas  où  les  malades  se  refuseraient  à  toute  idée  d'opération,  qu'on  pourrait  avoir 
recours  à  l'usage  des  narcotiques  en  frictions,  aux  injections  hypodermiques,  et  à 
l*iBsage  interne  du  sulfate  de  quinine. 

BiBUOGRAPHiE.  —  Dc  Graefe,  yorlaûfign  Sotiz  ûber  fias  Wesendex  Glaucoms  (Archw  /, 
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Société  de  chirurgie,  1864).   —  Galezowski,  Glaucome,  pupille  artificielle  {Ann.  d'ocul., 

1862,  t.  XLVII,  p.  246;  eliôirferw,  1862,1.  XLVIll,p.  269).— Bowmann,  Sur  les  affections 
glaucomateuses  et  leur  traitement  (Ann,  d'oculùt.,  1863,  t.  XLIX,  p.  24);  tiOphth,  Hospit. 
Rep.,  vol.  V,  1"  partie,  p.  1).— Haffmans,  Beitrûge  zur  Kenntniss  desGlaucoms,  exposant  les 
idées  de  Donders  {Archiv  fur  Ophthalmologie^  Bd.  VlU,  Abth.  II,  p.  124).—  Soelberg  Wels, 
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Glawoma  and  iis  Cure  by  iridectomie,  Loadon,  1864.  —  Dondert,  Du  gbueome  lim» 
oTocuL,  1865,  t.  LIV,  p.  120).  —  Rjfdcl,  Ueber  Glaucom  {Bericht  ùber  AugenkM,êL 
Wien,  1867,  p.  132).  —  Laqueur,  Etudes  cliniques  sur  te  glaucome  {Antu  (f ott/ùt,  m 
t.  LXI,  p.  33) .  — Pageiistecher,  Beitrâge  zur  Lehre  vom  Haemorrhagischen  Giewm{Jbét 
f.  Ophth,,  fid.  XVIl,  Ablh.  II,  p.  98).  —  Galexowski,  Glaucome  hémorHiagi^  ifmml 
dophthalm.  Paris,  1872,  p.  207). 

ARTICLE   VI 

IRIDO-CYCLITE   ET  IRIIXC-GHOROÎDITE. 

L*ii)flamiDaiion  de  la  inembraue  vasculaiie  de  I*Œil  peut  se  oooce&treràepè* 
fércDce  à  Tiris^  et  de  là  se  trausmettre  aux  diverses  parties  de  la  choniki 
donner  ainsi  lieu  à  une  aflfection  simultanée  de  deux  membranes.  Taolà  M 
voyons  TafiTection  ne  se  communiquer  qu*à  la  région  ciliaire  seule;  UHH,! 
contraire,  elle  se  répand  sur  toute  l*éiendLe  de  la  choroïde,  et  se  locabefta 
particulièrement  dans  son  segment  postérieur.  Dans  le  premier  cas,  noutcUijp' 
rons  la  maladie  sous  le  nom  àWridchcyclite  ;  et  dans  le  second,  sous  celui  d'tfiii' 
choroïdite  soit  plastique,  soit  séreuse. 

A.  Irido-cyclite.  —  Cette  affection  débule  généralement  par  uneiriû,i^ 
après  plusieurs  attaques  successives,  cette  iritis,  dite  à  récidive,  se  traaflMiS 
cercle  ciliaire.  Il  n*y  a  que  les  causes  traumatiques  qui  peuvent  amener  des  iriii' 
cyclites  d'emblée.  Sous  l'influence  d*une  ou  plusieurs  attaques  inflamnuiUNm,il 
synéchies  postérieures  plus  ou  moins  nombreuses  s'établissent  dans  l'un  oo  ÏM 
point  de  la  pupille;  elles  rendent  les  mouvements  et  les  contractions  de ori 
membrane  difficile.  De  là  des  tiraillemenis  anormaux  prédisposant  à  de  oonfdil 
récidives,  et  qui  seront  d'autant  plus  graves  et  persistantes  que  le  nombre  doi|* 
nécbies  sera  plus  augmenté. 

Mais  il  y  a  dans  l'établissement  des  synéchies  postérieures  un  autre  point  (Htb*! 
logique  important  à  signaler,  c'est  celui  de  la  perturbation  qui  en  résulte  pour  II 

cemmunication  de  l'humeur  aqueuse  entre  b 
chambres  antérieure  et  postérieure.  NonsiiMl 
démontré  que  le  rôle  de  sécrétion  deceliqali 
appartient  exclusivement  à  la  partie  du  onik 
ciliaire  qui  fiaiit  saillie  dans  la  chambre  fsé^ 
rieure  et  nullement  à  l'iris,  comme  cela  aiaitf' 
admis  par  les  auteurs  allemands.  Pour  quetiK 
sécrétion  se  fasse  régulièrement  et  se  répdl 
dans  les  deux  chambres,  il  faut  que  rimii 
libre  dans  ses  mouvements.  Or,  les  adhéfOA 
qui  s'établissent  entre  cette  membrane  et  II 
cristallin  interceptent  la  communication, et  pei- 
vent  même  emprisonner  une  partie  de  l'humeur  aqueuse  derrière  l'iris.  L'oblité- 
ration complète  de  la  pupille  amène  peu  à  peu  une  accumulation  d'une  certaioe 
quantité  de  liquide  séreux  dans  la  chambre  postérieure,  liquide  qui  n'est  autre  q« 
rhumenr  aqueuse.  Celui-ci  repousse  d'une  part,  l'iris  en  avant,  et  le  fait  paraître 
bombé  et  mamelonné  (ûg.  381,  a);  d'autre  part,  en  eierçant  une  pression  sorte 

Or«»  «#  iri»  tombé  et  adhérent  par  son  Lord  pupiUaire  an  crinallio. 


Fie.  381. —  Schéma  des  adtiérences 
de  riris  dansTirido-choroïditef). 
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cercle  ciliaire,  H  y  provoque  ane  stase  et  ane  gène  de  circulation  qui  se  traduit  par 
une  exsudation  plastique  ou  séreuse,  dans  le  corps  vitré.  Dans  le  premier  cas,  on  a 
affaire  à  une  irido-cyclite  ou  irido-cboroldite  plastique,  qui  mène  à  l'atrophie  de 
rœil  ;  dans  le  second  cas,  c'nsC  une  irido-cyclite  séreuse  se  traduisant  par  une 
dureté  exagérée  de  rceil. 

On  voit,  par  atte  exposition,  ainsi  que  par  ta  figure  381,  que  la  pression  exer- 
cée sur  le  cercle  ciliaire,  et  Timpossibilité  de  communication  entre  les  deux  charo- 
bresy  jouent  un'grand  Me  dans  le  développement  de  la  maladie,  et  c'est  en  cher- 
chant i  faire  disparaître  l'effet  désastreux  de  l'une  et  de  l'autre  de  ces  causes,  qu'on 
parviendra  à  arrêter  sa  marche  et  à  rétablir  la  vue. 

fl7Birt«BMii*ioi^  —  Signes  anatomiques.  —  La  maladie  commence  habi- 
tuellement par  une  iritis  plus  ou  moins  intense,  suivie  de  synéchies  postérieures 
L'iritis  peut,  dés  le  début,  présenter  des  complications  indiquant  une  inflamma- 
tion du  cercle  ciliaire.  Voici  les  signes  qui  la  caractérisent  : 

i*  L'œil  est  ordinairement  rouge;  les  vaisseaux  superficiels,  sous-coojonctivaux 
tortueux  et  mobiles.  Au-dessous  de  ces  derniers,  on  voit  une  va>cularisation  péri- 
cornéeone  capillaire,  formant  un  cercle  radié. 

2"^  L'iris  est  changé  de  couleur  ;  il  est  tomenteux  et  présente  des  boursouflures. 
La  pupille  est  recouverte  en  partie  ou  en  totalité  d'exsudations  qui  constituent  des 
adhérences  plus  ou  moins  larges  entre  l'iris  et  le  cristallin. 

S®  L'apparition  d'un  hypopyon,  dans  un  cas  d'iritis,  doit  être  envisagé  comme  un 
signe  presque  certain  d'une  inflammation  du  cercle  ciliaire.  Le  pus  peut  n'exister 
qu'en  petite  quantité  ;  dans  d'autres  cas,  au  contraire^  il  remplit  une  moitié  et 
même  la  totalité  de  la  chambre  antérieure. 

U""  Si  la  pupille  n'est  pas  obstruée  par  des  exsudations,  on  peut  apercevoir  le 
fond  rouge  de  l'œil,  malgré  les  flocons  filiformes  et  très- fins  remplissant  le  corps 
vitré.  Dans  d'autres  cas,  les  épanchcments  sont  tellement  nombreux  et  épais, 
qu'on  ne  distingue  même  pas  le  fond  de  l'œil. 

Signes  fonctionnels.  —  i.  L'irido-cyclite  est  accompagnée  dès  le  début  d'un 
irouUe  marqué  de  la  vue,  et,  souvent  le  malade  dbtingue  à  peine  le  jour  de  la 
ouiL 

2.  L'œil  est  très-sensible  au  toucher,  surtout  dans  la  région  ciliaire;  le  malade 
éprouve  des  douleurs  violentes  périorbilaires  qui  s*exaspèreiit  le  soir  et  la  nuit. 

3.  Si  l'on  ajoute  à  ces  syir.ptômes  le  larmoiement,  la  photophobie,  etc.,  on  aura 
l'ensemble  des  symptômes  qui  permettront  de  diagnostiquer  l'irido-cyclite. 

Ordinairement  une  irido-cyclite  donne  lieu  à  des  exsudations  plastiques  qui  s'in- 
filtrent dans  le  cercle  ciliaire  ctarrêlent  les  fonctions  de  nutrition  de  l'œil  ;  comme, 
d'autre  part,  l'absorption  de  ces  exsudations  ne  peut  se  faire  que  petit  i  petit,  il 
en  résulte,  au  bout  de  quelque  temps,  une  diminution  de  la  densité  du  globe  ocu- 
laire conduisant  à  son  atrophie. 

B.  Irido-choroîdite  plastique.—  Dans  cette  forme,  l'inflammation  com- 
mence aussi  par  l'iris,  et  bientôt  des  synéchies  nombreuses  s'établissent  et  ob- 
struent en  partie  ou  en  totalité  la  communication  entre  les  deux  chambres.  Sou- 
vent même,  il  n'y  a  qu'une  adhérence  circulaire  dans  tout  le  pourtour  pupillaire, 
tandis  que  le  centre  de  cette  ouverture  est  complètement  libre,  et  permet  d'éclairer 
le  fond  de  l'œil.  Petit  k  petit  l'iris  change  complètement  d'aspect  ;  sa  couleur  de- 
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vient  foncé,  sale,  brunâtre  ou  grisâtre,  et  à  sa  surface  on  aperçoit  des  bosselures 
ovalaîres,  rayonnant  vers  la  périphérie.  Elles  sont  dues  à  la  distension  des  parties 
moins  résistantes  de  l'iris  par  Thumeur  aqueuse,  qui  se  trouve  emprisonuée  eo 
grande  quantité  derrière  cette  oierobranc.  Ces  bosselures  peuvent  être  telfemeol 
prononcées,  qu'elles  se  trouvent  en  contact  avec  la  cornée. 

L'oeil  est  onlinairement  rouge  et  injecté,  et  cette  rougeur  augmente  par  moments 
d'une  manière  très-notable.  Le  malade  éprouve  de  temps  en  temps  des  douleurs 
lancinantes  et  une  sorte  de  tension  douloureuse  ;  les  paupières  sont  lourdes  el 
s'ouvrent  difficilement  ;  la  lumière  est  supportée  avec  peine,  non-seulement  pv 
Torgane  malade,  mais  aussi  par  l'œil  sain. 

Le  cristallin  ne  peut  pas  rester  longtemps  intact,  surtout  avec  une  pupille  obK- 
lérée  ;  il  devient  trouble  dans  ses  couches  corticales,  puis  la  cataracte  devient  oom- 
plète.  Chez  les  individus  jeunes,  une  partie  des  couches  corticales  se  liquéfie,  se 
résorbe,  et  ne  forme  qu'un  tout  petit  volume. 

Si  la  pupille  n'est  pas  oblitérée,  et  si  les  synécbies  postérieures  ne  forment  qu'un 
anneau  adhérent  â  son  bord,  le  cristallin  peut  rester  longtemps  transparent. 

A  l'examen  avec  Tophthalmoscope,  l'intérieur  de  Toeil  parait  trouble,  et  11  pt- 
pille  ne  se  voit  qu'à  travers  de  nombreux  flocons.  Elle  est  ordinairement  ronge  et 
fortement  injectée  ;  ses  contours  sont  peu  distincts.  Les  veines  centrales  sont  quel- 
quefois tortueuses,  et  je  les  ai  vues  même  chez  une  jeune  Gile  former  des  varîoo- 
sites  excessives  à  la  périphérie,  pendant  que  quelques-unes  de  leurs  brandies 
étaient  complètement  oblitérées  près  de  la  papille.  Les  artères  centrales  sont  son- 
vent  intactes  ;  mais,  chez  deux  de  mes  malades  opérés  avec  succès  par  riridedo- 
mie,  et  dont  la  vue  ainsi  que  le  fond  de  l'oeil  s'étaient  sensiblement  éclsircis,  j'ai 
pu  constater  une  oblitération  d'une  de  ces  branches  principales. 

La  choroïde  ne  présente  souvent  aucune  altération  appréciable  ;  mais  il  arrive 
quelquefois  qu'elle  est  toute  couverte  de  taches  exsudatives  etpigmentaires,  et  que, 
par  places,  elle  présente  des  taches  atrophiques  plus  ou  moins  étendues.  Lors- 
qu'on examine  avec  soin  les  parties  périphériques  du  fond  de  l'œil,  on  y  distingue 
quelquefois  des  épanchements  de  sang  étendus  dans  la  choroïde.  Des  épancbe- 
ments  sanguins  ou  séreux  peuvent  se  produire  entre  la  choroïde  et  la  rétine,  et 
donner  lieu  à  un  décollement  de  l'une  ou  de  l'autre  de  ces  membranes,  et  la  perte 
définitive  de  la  vue. 

Avec  le  progrès  de  la  maladie,  tous  les  s}'mptômes  s'aggravent  :  la  vue  se  trouble 
de  plus  en  plus  ;  le  liquide  contenu  derrière  l'iris  se  résorbe,  et  il  est  remplacé 
par  des  exsudations  plastiques  plus  ou  moins  épaisses  qui  constituent  des  adhé- 
rences entre  cette  membrane  et  te  cristallin.  A  ce  moment,  les  bosselures  de  l'iris 
diminuent,  mais  l'oeil  lui-même  tend  â  s'atrophier. 

L'irido-chon^dite  expose  l'œil  nnlade  à  des  récidives  inflammatoires  très-fré- 
quentes, il  devient  mou  et  s'atrophie.  Ce  ramollissement  du  bulbe  se  traduit  par 
des  symptêmes  faciles  à  reconnaître.  L'ceil,  au  toucher,  parait  se  déprimer  et  ne 
présente  point  de  résistance.  En  le  comprimant  au  bord  de  la  cornée,  on  voit  la 
pupille  se  déformer  et  devenir  carrée  ou  bosselée.  Au  bout  de  quelque  temps,  la 
chambre  antérieure  diminue  de.profondeur;  l'iris  se  rapproche  de  ta  cornée;  sa 
surface  devient  presque  lisse  et  privée  des  fibres  radiaires  caractéristiques* 

Distendue  d'abord  par  l'humeur  aqueuse  qui  se  trouve  emprisonnée  derrière 
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rirîs,  la  chambre  postérieure diminoe  pea  à  peu  de  profondeur,  ensuite  elle  dispa- 
raît par  la  résorption  de  cette  humeur  et  il  s'établit  une  adhérence  totale  de  l'iris 
avec  le  cristallin* 

Eu  examinant  Tceil  à  ce  moment  à  Textéricur,  on  constate  que  les  muscles 
droits  commencent  à  laisser  des  empreintes  sur  la  sdérolique  et  forment  de  vraies 
rainures  se  dirigeant  du  voisinage  de  la  cornée  en  arrière.  C'est  le  signe  très-carte- 
térislique  de  l'atrophie  de  l'ceil.  Il  se  produit  en  effet,  dans  la  choroïde^  ou  entre 
die  et  la  sclérotique,  un  épanchement  sanguin  ou  séreux  qui  amène  des  décolle- 
ments de  la  rétine  ou  de  la  choroïde,  etc.,  et  la  perte  déûnitive  de  Tceil. 

il  est  très-difficile  d'établir  un  pronostic  exact  dans  un  cas  d'atrophie  de  l'ceil  et 
du  degré  de  sa  curabilité  ;  ce  n'est  que  par  l'examen  de  la  perceptivité  lumineuse  et 
des  phosphènes  qu'on  peut  avoir  quelques  indications  plus  précises  à  cet  égard. 
Ainsi,  l'absence  des  phosphènes  et  l'impossibilité  de  distinguer  la  lumière  d'une 
lampe  placée  à  trois  ou  quatre  pas,  sont  autant  de  signes  qui  indiquent  une  impos- 
sibilité matérielle  de  guérison. 

C.  Irido-choroidite  séreuse,  ou  hydrophthaliiiie.  —  Une  Inflammation 
simultanée  de  Tiris  et  de  la  choroïde  peut  donner  lieu  à  une  exsudation  séreuse, 
qui,  en  s'accumulant  dans  la  chambre  antérieure  et  la  cavité  du  corps  vitré,  tendra 
à  augmenter  de  plus  en  plus  le  volume  du  globe.  Cet  état  ne  peut  s'observer  que 
dans  un  œil  dont  la  sclérotique  est  mince  et  peu  résistante.  Sous  l'influence  de 
cette  prédisposition  morbide,  la  Gbretlse  s'amincit  dans  toute  son  étendue,  se  dis- 
tend considérablement,  et  revêt  une  teinte  grise  ou  bleu  foncé.  Le  globe  de  l'œil 
devient  très-dur  au  toucher^  et  augmente  sensiblement  de  volume  ;  c'est  à  peine  s'il 
peut  être  contenu  dans  Torbite.  Là  chambre  antérieure  e^,  de  son  côté,  plus  dis- 
tendue que  d'ordinaire,  et  l'on  voit  souvent  un  synchysis  marqué.  L'iris  est 
foncé  et  par  places  adhérent  à  la  cristalloîdc.  Le  fond  de  l'œil  est  clair,  et  à  part 
quelques  cas  rares  où  le  cristallin  est  trouble,  on  peut  presque  toujours  voir  la 
papille,  qui  présente  une  excavation  glaucomateuse. 

Cette  affection  se  déclare  lentement  et  sans  douleur;  mais,  à  mesure  que  la 
Gbreuse  subit  une  distension,  la  sensibilité  s'accentue  de  plus  en  plus;  quelquefois 
même  des  crises  inflammatoires  sont  excessivement  violentes,  et  ne  cessent  que 
lorsqu'une  partie  de  la  sclérotique  aura  cédé  pour  donner  lieu  à  un  staphylôme. 

La  vue  est  généralement  très-affaiUie,  et  elle  s'éteint  complètement  par  suite 
de  l'excavation  du  nerf  optique. 

La  tension  iutra-oculaire  augmente  d'une  manière  lente  et  progressive,  et  il 
arrive  souvent  que  la  distension  que  subit  la  sclérotique  dans  les  parties  anté- 
rieures est  suivie,  au  bout  de  quelque  temps,  de  bosselures  et  de  saillies  plus  ou 
moins  limitées  au  voisinage  de  la  cornée.  Ces  bosselures  ne  sont  pas  limitées  et  se 
perdent  insensiblement  avec  les  parties  environnantes  de  la  sclérotique  ;9elles  sont 
noires  ou  grisâtres  en  raison  de  la  plus  ou  moins  grande  saillie,  et  je  dirai  même 
hernie,  que  fait  la  choroïde  à  travers  les  fibres  distendues  et  écartées  de  la  sclé- 
rotique. Peu  à  peu  ces  élevures  augmentent,  leur  teinte  devient  bleuâtre,  livide 
ou  grisâtre,  l'inflammation  diminue,  et  l'on  a  alors  a  flaire  à  des  staphy  lames  an- 
térieurs. 

Anatomle  pAthologli|ae  étm  irldio-choroldite*  en  général.  —  IàSS  altéra- 

lions  que  Ton  constate  dans  les  différentes  membranes  de  l'œil  sont  très-variées. 
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C'est  surtout  dans  le  cercle  ciliaire  qu'on  trouTe  des  altéraïknis  nntiHM;i 
remarque  souvent  des  globules  de  pus  (Schweigger).  A  la  sorike  ainij 
choroïde  se  voient  des  niasses  néoplaslîques  particulières,  liasdcaléei,  fiai 
nissent  pour  former  un  réseau,  et  sont  couvertes  de  nodosités  et  faaàm 
verruqueuses  (H.  Mûller).  La  rétine  est  très-souvent  décollée  sortoMMl 
due,  et  le  liquide  qui  se  trouve  épanché  entre[,ces  deux  membnuMi 
cristaux  nombreux  de  cholestérine  et  des  globules  de  pus.  Dans  ua 
que  j'ai  énucléé  pour  une  irido-cboroîdite  excessivement  dooloorai^jl 
constater,  avec  le  docieur  Ordonnez,  un  décollement  général  de  la  chonÉil 
rière  laquelle  il  existait  un  liquide  jaunâtre  rempli  de  nombreux  gUrittfc 
déformés  et  de  flocons  Gbrineux.  La  choroïde  était,  dans  plusieurs  aèiw 
verte  de  taches  hémorrhagiques  que  Ton  pouvait  même  distinguer  kUl 
pigment  était  en  grande  partie  atrophié,  et,  par  places,  ou  trouvait  k^^ 
pigment  amorphe  ou  de  cellules  déformées.  Quelques-unes  des  artènidf 
étaient  oblitérées  par  des  processus  emboliques,  et,  par  places,  on  neUM 
cuue  trace  de  chorio-capillaires.  Le  nerf  optique  a  été  atrophié,  et  M 
môme  dans  la  rétine,  ne  se  retrouvaient  plus.  Dans  un  cas  d*hydni|li 
Schiess-Gemuseus  a  trouvé  des  exsudations  membraniformes  et  des  ^ 
pus  dans  toute  l'étendue  du  corps  ciliaire. 

Ëtioiogie.  —  1.  Une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  cette  affecte  < 
contestablement  la  présence  de  nombreuses  synéchies  postérieures,  i|ril 
la  circulation  difficile,  exposent  cette  membrane  à  des  inflammations  Hf 
et  interceptent  toute  communication  entre  les  deux  chambres  de  VcôL 

2.  La  présence  d'un  corps  étranger  exposé  Tœil  tôt  on  tard  à  s'eola 
donne  lieu  à  une  irido-choroîditc.  Quelquefois  un  grain  de  poudre,  oii 
de  pierre,  et  même  un  éclat  de  capsule,  restent  dans  l'œil  pendant  ploâci 
sans  occasionner  de  symptômes  inflammatoires;  mais,  tôt  ou  tard,  œ  es 
changer  de  place  et  donner  lieu  à  des  symptômes  plus  graves.  Jemen|ft 
eu  à  soigner  une  fille  âgée  de  quinze  ans,  qui  a  été  prise  subitement  d*! 
choroïdite;  et,  d'après  les  renseignements  que  j'ai  pu  recueillir  de  sa  ■ 
avait  reçu  cinq  ans  auparavant  un  éclat  de  capsule  que  son  frère  faisait  pi 
un  marteau.  La  blessure  était  guérie,  et  l'œil  n'avait  pas  souffert  jusqo*!! 
aiguë  d'inflammation  pour  laquelle  elle  venait  me  consulter. 

3.  Une  irido-choroîdite  peut  se  déclarer  dans  un  œil  par  sympatkiik 
l'autre  est  atrophié  et  contient  un  corps  étranger  ou  une  concrétion  catal 
conque. 

U.  La  syphilis  est  très-souvent  la  cause  d'iriiis  ou  d'irido-choroîdite  p 

5.  Elle  peut  naître  aussi  sous  la  dépendance  de  dîathèse,  scrofuleuse,  ri 
maie  et  aithritique^  comme  le  démontre  justement  le  professeur  Dolbeis( 
ainsi  qu'il  a  eu  à  soigner,  pour  une  irido-choroîdite,  un  interne  de  TBi 
qui  était  né  de  parents  goutteux.  Dès  que  des  douleurs  et  un  gonflement! 
furent  survenus,  et  une  poussée  du  côté  des  articulations,  i'affectioii 
guérit  très-rapidement. 

6.  Chez  les  femmes,  aux  époques  critiques,  au  moment  de  la  méiiO|i 

(1)  Dolbeau,  Leçons  de  clinique  chirurgicale,  Paris,  1867,  p.  27. 
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bien  dans  la  période  de  cessation  du  flux  menstruel,  l'irido-cboroldîte  se  déve* 
loppe  assez  fréquemment. 

7.  Une  ophtbalmie  granuleuse  qui  a  duré  longtemps  avec  des  complications  du 
côté  de  la  cornée,  prédispose  à  des  Irido-cboroîdites. 

8.  Les  affections  internes  de  l'asil,  telles  que  choroîdite  atropbîqoe,  décolle- 
ment de  la  rétine^  cysticerqucs  de  la  rétine,  etc.,  se  terminent  souvent  par  une 
irido-choroïdite. 

9.  Les  blessures  de  l'œil  et  les  opérations  de  la  cataracte  sont  suivies  quelque- 
fois d*irido-cyclite  qui  peut  amener  une  atropbie  du  globe. 

Diagnostle  difrérentld.  —  1.  Iritis.  —  Il  ne  parait  pas  difficile  de  re- 
connaître une  iridoH^horoïdite  d'une  simple  iritis;  pourtant  il  peut  se  présenter 
quelque  hésitation,  surtout  si  l'aiïection  dure  longtemps  et  si  les  récidives  sont 
fréquentes.  Yoici  les  signes  d'après  lesquels  on  évitera  l'erreur.  Dans  une  iritis, 
le  globe  n'est  ni  plus  mou  ni  plus  dur  que  l'œil  sain;  l'iris  n'est  point  bombé  en 
avant,  et  la  pupille  reste  en  grande  partie  libre  d'adhérences,  ce  qui  permet  au 
malade  de  conserver  encore  une  grande  partie  de  l'acuité  visuelle  ainsi  que  du 
champ  visuel  périphérique. 

2.  Glaucome.  —  Il  se  distingnc  par  la  dureté  de  l'œil,  la  dilatation  et  l'immo- 
bilité de  la  pupille,  l'absence  des  synéchies  postérieures  ;  avee  l'ophthalmoscope, 
on  reconnaît  une  excavation  très-caractéristique  de  la  papille  propre  aux  affections 
glaucoinateuses. 

ProiMMitic  —  Une  irido-cyclite,  au  début,  peut  se  terminer  par  résolution, 
surtout  si  le  corps  vitré  est  resté  transparent.  Il  en  est  de  même  de  l'irido  choroî- 
dite non  suppurative,  lorsque  le  centre  du  cristallin  et  la  pupille  sont  restés  trans- 
parents, et  que  la  papille  a  conservé  sa  coloration  normale. 

Une  irido-choroîdite  séreuse  accompagnée  de  synéchies  nombreuses  et  de  du- 
reté très-prononcée  de  l'œil  avec  excavation  de  la  papille,  se  termine  souvent, 
même  après  l'iridectomie,  par  une  cécité  absolue. 

Quant  au  pronostic  des  irido-cboroîdites  suivies  d'une  atrophie  plus  ou  moins 
prononcée  du  bulbe,  il  faut  faire  la  distinction  entre  ses  différents  degrés.  A  un 
faible  degré,  lorsque  la  vue  centrale  et  périphérique  est  conservée,  et  que  les 
phosphènes  existent,  l'amélioration  notable  peut  être  obtenue,  mêm3  si  le  cor|)s 
vitré  est  rempli  de  flocons. 

Dans  les  cas  où  l'œil  est  mou,  que  l'iris  est  fortement  projeté  en  avant,  mame- 
lonné, que  la  sensation  lumineuse  est  nnlle,  et  que  la  sclérotique  présente  des 
dépre.<;sions  sensibles  le  l.)ng  des  muscles,  aucune  opération  ne  peut  plus  rendre 
la  vue. 

'  Traicemeiit.  —  Gomme  le  plus  souvent  la  cause  de  cette  affection  réside  dans 
l'oblitération  partielle  ou  totale  de  la  pupille,  c'est  en  cherchant  à  détrqjre  ces 
adhérences  et  en  rétablissant  la  communication  entre  les  deux  chambres  au  moyen 
d*une  pupille  artificielle,  qu'on  peut  non-seulement  arrréter  les  progrès  désastreux 
du  mal,  mais  aussi  rétablir  d'une  manière  plus  ou  moins  satisfaisante  la  vision. 
C'est  donc  à  l'iridectomie  ou  iridorrhexis  de  Desmarres  qu'on  doit  avoir  recours. 

Selon  moi,  on  doit  choisir  de  préférence  la  partie  inférieure  de  l'iris  pour  la 
pupille  aitificielle;  là,  en  effet,  une  large  ouverture  faite  dans  l'iris  permet  à 
l'humeur  aqueuse  venant  du  cercle  ciliaire  de  se  répandre  dans  toute  la  chambre 
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antérieure^  soit  qu'elle  lienoe  ou  du  haut  ou  du  bas  de  cet  organe.  Tout  an 
traire,  si  nous  faisions  rexcislon  dans  la  partie  supérieure  de  l'iris,  rhamev 
aqueuse  continuerait  à  séjourner  en  bas  de  la  chambre  postérieure,  el  refoulerait 
jusqu'à  un  certain  degré  l'iris  en  aiant. 

La  même  observation  se  rapporte,  et  encore  aTec  plus  de  justesse,  aoz  cas  oà 
la  pupille  est  tout  k  f»t  oblitérée  et  lorsqu'il  y  a  une  synéchie  postérieure  coniplèle 
et  en  forme  d'anneau.  Dès  que  Tiris  est  détaché  de  ses  adhérences  oiorbîdescc 
excisé,  il  s'écoule  pendant  l'opération  une  grande  quantité  d'humeur  aqueuse,  et 
les  personnes  peu  habituées  à  ce  pbénonitoe  pourraient  quelquefois  croire  à  la 
sortie  du  corps  iritré.  C'est  l'humeur  aqueuse  emprisonnée  derrière  l'iris  qui 
s'échappe  k  travers  la  nouvelle  pupille. 

Il  arrive  quelquefois  que  l'excision  de  l'iris  reste  sans  aucun  résultat,  et  que  le 
liquide  dont  nous  avons  parié  ne  s'échappe  point  On  doit  alors,  au  moyeu  de 
l'éclairage  oblique,  examiner  la  pupille  pour  s'informer  s'il  n'est  pas  resté  une 
couche  d'exsudation  et  de  pigment  adhérent  au  cristallin^  que  l'on  s*eflbrcen 
d'arracher  avec  des  pinces  capsulaires.  Si  la  tentative  ne  réussit  pas,  on  suivra 
l'exemple  de  Bowman(l),  et  l'on  renouvellera,  au  bout  de  quelque  temps  pour 
la  seconde  fois,  ensuite  pour  la  troisième  fois,  l'opération  dans  des  endroits  cÛIB- 
rents,  jusqu'à  ce  qu'on  réassisse  à  faire  une  pupille  qui  rétablisse  une  conunooi- 
cation  nécessaire. 

Il  n'est  pas  rare  de  trouver  derrière  la  partie  excisée  de  Tiris  un  cristaMiu 
opaque,  cataracte.  Le  professeur  de  Graefe  conseille,  dans  ces  cas,  de  faire,  séasce 
tenante,  une  large  incision  dans  la  cornée  et  de  retirer  le  cristallin. 

Ma  pratique  est  différente;  je  lïic  borne  d'abord  à  exciser  une  partie  de  l'iris 
aussi  large  que  possible,  et  je  laisse  la  plaie  se  cicatriser.  Ce  n'est  qu'au  bout  de 
trois  ou  quatre  mois  que  je  procède  à  l'extraction  de  la  cataracte.  Par  ce  moyen, 
j'obtiens  beaucoup  plus  de  succès  que  je  n'en  ai  vu  obtenir  par  d'autres  procédés. 

Lorsque  les  phosplièncs  manquent  complètement,  et  que  la  sensibilité  pour  b 
lumière  est  à  peine  conservée,  on  doit  supposer  l'existence  d'un  décollement  de  b 
rétine.  Si  l'œil  n'est  pas  atrophié,  on  peut  pratiquer  une  excision  de  l'iris  dans  le 
but  d'arrêter  le  développement  des  symptômes  inflammatoires.  Mais  si  Tcetl  est 
déjà  sous  le  coup  des  attaques  vives  d'inflammation  et  qu'il  soit  ramolli,  il  n'y  a 
plus  à  songer  à  toute  autre  opération  qu'à  une  énucléation  totale  du  globe. 

Tels  sont  les  moyens  principaux  qui  doivent  être  employés  pour  combattre  une 
irido-choroïdite.  Mais  il  n'est  pas  moins  utile  d'avoir  recours  au  traitement  local 
anliphlogisiique  et  aux  préparations  internes  mercuriclles,  si  la  maladie  recoonaft 
la  cause  syphilitique.  On  agira  aussi  avec  avantage  en  combattant  toutes  les  autres 
causes  de  la  maladie,  telles  que  rhumatisme,  arthrite,  etc.  L'instillation  alteriativé 
d'atropjne  et  d'ésérine  pourra  être  employée  avec  efficacité. 

Dans  certains  cas,  Sperino  a  obtenu  des  résuluts  favorables  au  moyen  des  para- 
centèses répétées,  même  dans  des  cas  où  l'iridectomie  avait  échoué. 

.  BiBLiOGRApnc.  —  Detmarret,  Opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  yeux  (AUm  da  Jimrmai 
des  connaissances  médico<kirurg\cales^  1850,  p.  9). —  De  Graefe,  Veber  die  Coremorfkotis 

(1)  Soett>erf  Web,  Observation  (Viritlo-choroldite  démontrant  les  effets  avantooeux  de 
tiridectomie  répétée  {Opkth.  Uosp,  Reports,  n*  lU,  nouv.  lérie,  p.  230). 
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gegen  chrwiische  Iriiis  und  Irido^horoidUU  (Arckm  f.  Ophihaimologie^  Bd.  If,  Àbth.  Il, 
p.  202).  —  Sireatfield,  On  Coreiysis  {Ophth.  Hosp.  Reports,  1859-1860^  Yol.  II,  p.  309  et 
345).  —  Galeiowski,  De  la  pupille  artificielle  et  de  set  indications.  Bruxelles,  1862.  — 
Sperino,  Choroido-iritis  {Étude  clinique  sur  V évacuation  répétée  de  V humeur  aqueuse,  Turin, 
1862,  p.  212).— H.  Mailer,  Anatomische  Beitrâge  zur  Ophthalmologie  {Arch,  f.  Ophthaim.^ 
1858,  Bd.  IV,  Abth.  I,p.  Z6à).^  SoélbergYfels,  Observation  d'wido-choroîdite  démontrant 
les  effets  avantageux  (Tiridectomie répétée  (Ophth,  Hosp.  Reports,  n<»  III,  nouT.  série,  p.  230; 
et  Annales  (focuiist.,  1863,  t.  XUl,  p.  d8).  —  Dolbeau,  Irido-choroîdite  {Leçons  de  cli- 
nique chirurgicale,  Paris,  1867,  p.  22).  —  Rjdel,  Acute  Irido-choroiditis  «t  Ein  Fali  von 
chronischen  lrido<hûroiditis  (Bericht  ûber  die  Augensklinik  der  Wiener  Universitût,  1867, 
p.  71).  —  Pomier,  Étude  sur  tiridectomie,  thèse  de  Paris,  1870. 


ARTICLE  VII 

OPHTHALIIIE  SYMPATHIQUE. 

Le  oom  A'ophthalmie  sympathique  ou  réflexe  a  été  donné  par  Mackenzîe  pour 
désigner  une  affection  qui,  sons  Tinfluence  d'une  lésion  traumatîque,  amène  un 
affaiblissement  ou  une  perte  de  ta  vision  de  l'antre  œiL 

L'histoire  de  cette  maladie  remonte  à  des  temps  très-reculés^  et  d'après  les 
recherches  du  docteur  Brondean^  déjà  Thomas  Bartholin(1696)  et  Bidloo  (1649- 
1713)  ont  rapporté  des  observations  où  l'influence  sympathique  a  été  constatée. 

Mais  c'est  à  Demours(l)  qu'appartient  en  entier  l'honneur  d'avoir  décrit  le 
premier  deux  cas  d'amaurose  ou  de  <  désorganisation  sympathique  d'un  œil 
après  vue  blessure  de  l'autre  «.  Selon  lui,  cette  affection  est  suivie  de  paralysie 
de  l'oragnc  immédiat  de  la  vue,  et,  de  plus,  menace  d'opacité  des  milieux  trans- 
parents. 

Les  recherches  sur  cette  maladie  n'ont  été  reprises  qu'en  1844,  lorsque 
Mackenzie  paria  de  l'iritis  grave  sympathique.  Après  loi  c'étaient  White  Cooper, 
Pritchard,  Taylor,  Lawson,  en  Angleterre,  qui  ont  fait  connaître  les  détails  inté- 
ressants sur  l'ophthalmie  sympathique  et  sur  les  moyens  de  la  guérir.  En  France, 
Tavignot  et  Laugier  rapportèrent  les  premiers  des  détails  intéressants  à  ce  sujet, 
mais  l'étude  complète  n'a  été  faite  qu'en  1858  par  le  docteur  Brondeau.  En  Alle- 
magne, à  part  des  observations  isolées,  nous  pouvons  citer  le  travail  de  de  Graefe 
et  de  Mooren.  En  Hollande,  les  recherches  les  plus  importantes  sont  celles  de 
Donders  et  de  Maats. 

Variétés.  —  L'ophthalmie  sympathique  peut  se  présenter  sous  des  formes  très- 
variées.  La  plus  fréquente  de  toutes  est  la  forme  d'irido-choroîdite.  On  rencontre 
aussi  au  début  une  iritis  sympathique,  mais  qui  ne  tarde  pas  i  se  transformer  en 
irido-choroîdite.  Dans  des  cas  rares,  on  trouve  une  affection  sympathique  du  nerf 
optique,  de  la  rétine  et  de  la  cornée. 

A.  Irido-cyclite  sympathique.  —  Le  début  de  la  maladie  n*est  pas  toujours 
le  même  :  tantôt  c'est  une  simple  irritation,  et,  comme  dit  Donders,  une  névrose 
sympathique;  dans  d'autres  cas  elle  apparaît  sous  forme  d'une  iritis. 

Le  malade  ressent  d'abord  une  douleUr  sourde  et  une  inflammation  exagérée 
dans  l'œil  blessé,  l'autre  œil  devient  en  même  temps  sensible  pour  la  lumière;  il 

(1)  Demours,  Traité  des  maladies  des  yeux.  Paris,  1818,  t.  H,  obeerv.  282,  298. 
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lui  est  diflBcile  de  rien  regarder  fixement  et  de  supporter  la  lumière  nr^^ 
Il  aperçoit  de  nombreuses  mouches  et  des  nuages  qui  Toltigeot  defi^^ 
portée  de  la  Tue  au  loin  diminue,  et  il  ne  peut  plus  distinguer  à  ooe  ^ 
distance  que  d'habitude.  Ces  signes  sont  bientôt  suivis  d'ane  photc"*^       ^ 


larmoiement  très-prononcé,  et  quoiqu'on  n'ait  considéré  ces  ,^^^^ 
comme  de  simples  phénomènes  d'irritation,  je  n'hésite  pas  à  les  cm^^^-  ^ 
des  symptômes  graves,  qui  peuvent  se  terminer  par  une  véritable 
palhique.  Bientôt,  en  elTcr,  tous  ces  phénomènes  prémonitoires  s'; 
paupières,  à  force  d'irritation  et  de  larmoiement,  deviennent  ^nfl^^^  I^ 
même  s'injecte  au  pourtour  de  la  cornée.  Les  douleurs  périorbitai^ 
irès-prononcécs^  mais  l'œil  lui-même  devient  sensible  au  toucher, 
la  région  ciliairc,  ce  qui  peut  être,  sans  aucun  doute,  considéré  aunwtfipr 
pitbognomonique  de  la  maladie. 

A  ces  signes  il  faut  ajouter  ceux  d'une  iritis.  Cette  membrane  chupè» 
Icur;  elle  devient  foncée,  brunâtre.  Selon  Critcheit,  elle  devient  fenDe,mtt 
tellement  adhérente^  que  ce  n'est  qu'avec  beaucoup  de  difficulté  qu'oiptl^ 
tirer  au  dehors;  souvent  il  est  même  impossible  d'en  retrancher  one  féiL 
pupille  se  rétrécit,  devient  irrégulière  et  se  recouvre  presque  tout  ntièR 
exsudation  plastique,  qui  rend  tous  ses  mouvements  impossibles;  l'uniiB 
aucune  action  sur  elle.  Peu  à  peu  ces  exsudations  apparaissent  sur  tooteFI 
de  la  surface  postérieure  de  l'iris  et  amènent  une  adhérence  complète; 
aqueuse  devient  trouble  et  la  chambre  antérieure  diminue  en  profondnr; 
quefois  pourtant  elle  paraît  plus  profonde,  lorsque  l'iris,  par  ses  adhéfcMi^i 
enchaîné  en  arrière.  Dans  la  cornée,  on  trouve  des  dépôts  près  de  la 
de  Descemet  (kératite  ponctuée). 

Arrivé  à  cette  période,  on  ne  peut  plus  éclairer  le  fond  de  l'œil,  biafi 
malade  conserve  un  certain  degré  de  visio:i.  Mais  à  une  période  moins  a 
milieux  de  l'œil  laissent  passer  la  lumière  de  l'ophthalmoscope  jusqa'i  la 
Souvent  on  ne  trouve  aucun  trouble  appréciable  dans  le  corps  vitré,  maisb 
du  nerf  optique  n'apparaît  que  trouble,  nuageuse,  comme  si  on  la  voyait^ 
un  verre  dépoli.  Cet  aspect  du  fond  de  l'œil  rappelle  beaucoup  celui  de  la 
syphilitique,  et,  quoique  les  flocons  ne  soient  pas  visibles  dans  le  corps 
trouble  est  pourtant  dû  aux  opacités  presque  microscopiques  de  cette 
Les  flocons  lorsqu'ils  sont  apparents  se  présentent  comme  des  filauM 
très-fins. 

La  vue  centrale  s'aiïaiblit  de  plus  en  plus^  et  c'est  à  peine  si  les  inabis 
vent  se  conduire^  surtout  si  Ton  se  rappelle  que,  par  suite  d*une  extréflK 
phobie,  il  leur  est  im{X)ssible  de  sortir  dehors.  Quelquefois  les  maladessoitii 
à  des  photopsies. 

La  dureté  de  l'œil  n'est  jamais  augmentée;  avec  le  progrès  du  mal,  c'eJlk 
traire  qui  arrive;  il  tend  à  devenir  de  plus  en  plus  mou,  et  souvent  i  cetie 
époque,  on  voit  apparaître  un  épanchemcnt  de  sang  dans  la  chambre 
ou  une  petite  quantité  de  pus. 

B.  Iritis  sympathique.  — L'inflammation  peut  prendre'quelqoefbisk 
tère  d'une  iritis  séreuse  ;  la  pupille,  dans  ce  cas,  paraît  plus  large  que  d'h*!^ 
et  se  contracte  difficilement  ;  des  dépôts  pigmentés  apparaissent  dans  la  conw^.  |* 
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de  la  membrane  de  Dcscemet  (kératite  ponclaéc).Onvoil  alors  Tliiimeur  aqueuse 
se  troubler,  l'iris  contracter  des  adhérences  qui  résistent  h  raction  de  Tatropine. 
C.  Rétinite  et  rétino-choroidite.  —  L'inflammation  sympathique  de  la 
rétine  n'est  pas  fréquente,  je  l'ai  rencontrée  deux  fois;  chez  une  malade,  la  rétine 
était  recouverte  d'exsudation  blanchâtre  et  d'épancliements  sanguins.  Après  l'extir- 
pation de  l'œil  blessé,  la  rétinite  guérit,  mais  eu  laifsant  quelques  branches  arté- 
rielles oblitérées.  Les  altérations  de  la  rétine  Isolées  sont  rares;  elles  sont,  le  plus 
souvent,  accompagnées  de  désordre  dans  la  choroïde  et  le  corps  vitré.  DcGraere(l) 
a  décrit  une  forme  de  rétituhchoroîdiie  sympathique^  dans  laquelle  les  veines  de 
la  rétine  étaient  très-tortueuses  et  la  papille  entourée  d'une  infiltration  séreuse, 
s'étendant  sur  la  réiine  le  long  des  vaisseaux.  La  cornée  présentait  des  opacités 
près  de  la  membrane  de  Descemet. 

Un  fait  très-intéressant  se  trouve  rapporté  par  Dolbcau  (2),  d'une  rétinite  cxsu 
dative  sympathique,  que  nous  avons  eu  l'occasion  d'examiner  avec  le  professeur. 
Le  malade,  atteint  par  un  éclat  de  bois  5  l'œil  gauche,  fut  pris  au  bout  de  quelque 
temps  de  douleurs  des  deux  yeux  et  de  la  perte  de  la  vue  dans  l'autre  œil. 
«  L'ophthalmoscope  fit  constater  la  présence  de  nombreux  corpuscules  dans  le 
corps  vitré;  au  fond  de  l'œil  des  amas  de  dépôts  plastiques.  Les  vaisseaux  de  la 
réiine  ne  pouvaient  être  aperçus.  Dans  le  champ  de  la  papille,  et  à  sa  partie  infé- 
rieure, se  voyait  une  tache  blanche,  analogue  par  sa  forme  à  un  croissant  dont 
le  bord  inférieur  est  concave  et  le  bord  supérieur  dirigé  suivant  une  ligne  droite. 
Au-dessus  de  ce  point  on  constatait  un  décollement  de  la  réiine,  représentant  un  V 
dont  les  branches  étaient  écartées.  »  Après  l'éiiucléation  de  l'œil,  les  douleurs 
cessèrent  et  la  vue  s'améliora.  A  la  dissection  de  l'œil  blessé,  le  professeur  a  con- 
staté l'ossification  du  tissu  cellulaire  sons-rétinien,  qui  se  présentait  sous  forme 
d'une  coque  solide. 

D.  Névrose  sympathique.  —  Elle  constitue  une  des  alTections  qui  ne  sont 
quelquefois  que  le  prélude  des  inflammations  sympathiques;  dans  d'autres  cas,  elle 
exprime  une  simple  irritation  nerveuse,  comme  l'a  démontré  Donders.  Ces  ma- 
lades soufl'rent  d'une  phoiophobie  plus  ou  moins  forte,  de  larmoiement  exagéré,  de 
sensations  douloureuses  dans  la  profondeur  de  l'orbite,  d'un  spasme  réflexe  dans 
les  paupières  et  d'un  conjonctivite  légère  et  chronique.  A|)rès  l'extirpation  de  l'œil 
blessé,  la  maladie  disparait  rapidement,  mais  quelquefois  elle  persiste  longtemps, 
et  alors  il  faut  examiner  l'état  des  voies  lacrymales,  qui  sont  bien  souvent  rétrécies 
ou  obstruées  et  occasionnent  des  désordre.^,  comme  je  l'ai  démontré  ailleurs. 
C'est  dans  cette  forme  d'afliection  que  le  professeur  Verneuil  a  obtenu  des  résultats 
satisfaisants  en  faisant  une  occlusion  des  paupières  au  moyen  de  blépharorhaphie. 
£.  Kératite  sympathique.  —  Cette  forme  d'altération  est  rare,  j'ai  été  le 
premier  qui  ait  démontré  son  existence.  Les  deux  faits  suivants  sont  instructifs  ii 
cet  égard.  J'ai  été  consulté  par  la  sœur  d'un  des  frères  do  la  maison  de  Saint-Jean 
de  Dieu,  à  Paris,  personne  âgée  de  dix- neuf  ans  et  presque  aveugle  des  deux  yeux. 
L'œil  droit  ressortait  entre  les  paupières  et  était  atteint  d'une  hydrophthalmie 
avec  stnphylôme  général  de  la  cornée  et  de  l'iris;  l'œil  gauche  était  excessivement 

(1)  De  Graere,  Archiv  fur  Ophtha/mohgie,  B*l.  \tl,  Ablli.  II,  p.  171. 

(2)  Dolbeau,  Leçons  de  clinique  chirurgicale,  Paris,  1867,  p.  39. 
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itmsiÊâi  a  b  hnièfe,  et  »  csniée  teic  mm  9faqm«t  pat 

itàk§e  àminàmia.  Là  tmat  et  nmuûm  et  Vœà 

roA  âtéà,  et  i  ÙÊM  mÊpmttr  le  sUfiàf  Ida»».  L'opéradea  ta  nrmée.  et  b 

tnaâkm  et  b  pbk  «k  feb  oiMeMe,  hjweét  Vmtre  «fl  s'anéfion 

€f  Ml  b0st  oe  oevi  bhmb  elc  reoovtra  cnwpfeleiDeûC  b  Tve. 

L'o  fécond  bit  est  ceM  qae  kmb  aioss  reocostré  à  Fliôpiui  Smc-Aj 
dam  le  terrice  de  L.  Labbé,  proéesesr  abrégé  de  b  Facoké.  Uo  homif  âgé  d'— e 
qmnÊUme  d'aoaèes  araii  Vcoà  àrw{  airof4iîé  d^pm  ploseon  aaaées,  brsqve, 
«m  IMS,  3  oonuDeoça  à  ttouSrir  dlrriiaiioo  de  l'antre  ced  et  d*T  toir  tronbleL 
C'était  me  kénâhe  cbrooifoe  ayaoi  amené  une  tache  centrale  sar  b  cornée.  L*<e4 
re«ta  ronge  et  semîble  pendant  presqne  un  an,  malgré  les  traîtemenu  nombrenx 
qoVin  lui  arait  bit  Mibir.  C'était  one  kératite  sympathique;  et  en  effet,  dès  qne  le 
doctenr  Labbé enl  bn  l'énndéation  de r«d  atrophié,  lirritatioa  de  Fantie  ccsa. 
et  an  bout  de  qoelqoes  mob  Tcnl  gnérit,  el  b  Tne  retint. 

J*as  rencontré  depnii  d'antres  faits  analognes,  et  ils  sont  tellement  cnncbonts, 
que  Teiistence  de  Tfipbthalmie  sympathique,  sons  forme  de  kératite  intenuûdle. 
ne  pent  être  mise  en  donte. 

tol^togir.  —  i .  Les  Uessores  d'un  ceil,  stnlont  dans  b  région  ciliaire,  cxMHti« 
tnent  nne  des  caoses  les  plus  fréquentes  de  l'opiithalmie  sympathique.  Les  ides- 
sores  de  b  cornée,  qu'elles  soient  accompagnées  ou  non  de  hernie  de  Piris. 
n'amènent  point  d'altération  sympathique  de  Tautre  ceiL 

2.  Les  corps  étrangers  logés  dans  l'œil,  teb  que  des  écbts  de  capsule,  des 
ceaux  de  pierre  et  de  verre,  etc. ,  sont  le  plus  sooTent  b  cause  d'rritation 
nenle  de  l'œil  blessé  et  de  rophthalmie  sympathique  de  l'autre.  Il  n'i  a  qne  les 
corps  étrangers  situés  dans  le  cristallin  qui  peuvent  rester  ^aIls  amener  de  désor- 
dres sympathiques;  mais  ceux  situés  dans  l'iris,  b  choroide  et  la  rétine,  sont  les 
plus  dangereux.  Dans  un  œil  que  j'ai  énncléé  (1).  l'édat  de  capsule  avait  traversé  la 
cornée,  le  cristallin,  le  corps  vitré,  et  s'était  fixé  dans  la  macula. 

Ces  corps  étrangers  peuvent  rester  des  mois  et  des  années  «ans  amener  de  dou- 
leurs ni  d'inflammations,  et  puis,  subitement,  les  symptômes  d'irido-cboroidite 
apparaissent  dans  Tœil  blessé,  et  ne  tanknt  pas  ï  s'emparer  de  l'autre,  si  Ton 
n'intervient  pas  ï  temps.  Lawson  rapporte  deux  observations  très-intéressantes  : 
dans  un  cas  l'inflammation  ne  se  décbra  qu'an  bout  de  huit  ans,  et  dans  Faotre 
quatorze  ans  après  b  blessure.  De  mon  côté  j'ai  bit  l'énudéation  d'un  ceil  qui  ne 
s'était  enflammé  que  dix-huit  ans  après  b  blessure  occasionnée  par  un  éclat  de 
capsule. 

3.  L'eiistence  des  masses  ossetises  qui  se  développent  d'une  manière  spontanée 
à  la  suite  d'inflammation  intra-ocubire  peut  donner  lieu  k  une  ophihaUnie  sympa- 
thique. Il  en  est  de  même  des  dépôts  calcaires  dans  les  moignons  atrophiquos  : 
leur  présence  peut  entretenir  une  irritation  prolongée  suivie  au  bout  de  quelque 
temps  d'une  ophthalmie  sympatliique.  Pour  ma  part,  j'ai  obsenré  des  bits 
très-nombreux,  soit  d*ophthalmie  sympathique  inflammatoire,  soit  de  néviiMes 
sympathiques  occasionnées  par  des  coques  oneuses  développées  dans  un  œil  atro- 
phié et  perdu  pendant  plusieurs  années. 

(1)  Gtk\tioy9%k»,  GatêtiefteMomniaire,9ep{euà)re  1870. 


OPHTHALUIE  SYMPATHIQUE.  755 

h.  Los  iridochoroîdites  avec  atrophie  de  l'œil,  surtout  si  elles  s'jnt  accom- 
pagnées d'épancliemenls  sanguins  considérables^  on  quand  elles  sont  suivies  d'un 
décollement  de  la  choroïde  ou  de  la  rétine,  prédisposent  à  cette  affection. 

5.  L'opération  de  la  cataracte  par  abaissement,  suivie  d'une  irido-cyclite,  peut 
occasionner  l'ophthalmie  sympathique  de  l'autre  œil. 

6.  Le  stapbylôme  général  de  la  cornée  et  de  l'Iris  avec  hydrophthalmie,  chez 
les  personnes  scrofuleuses,  peut  amener  une  opiithalmie  sympathique. 

7.  Toutes  ces  altérations  ne  peuvent  avoir  d'influence  dangereuse  pour  le 
second  œil  qu'après  que  le  premier  aura  longtemps  souffert,  qu'il  sera  sensible  au 
toacherdans  la  région  cilaire,  et  que  la  vue  sera  abolie  ou  sensiblement  aflaiblie. 

8.  Lawsou  et  Moorenont  rapporté  des  faits  d'ophthalmie  sympathique  provoquée 
par  an  œil  artificiel,  qui,  en  irritant  l'œil  atrophié,  amena  la  réaction  sympathique 
dans  l'autre.  J'en  ai  observé  deux  faits  analogues,  mais  ils  étaient  occasionnés  par 
l'usage  de  la  prothèse  avant  que  Tinflammation  résultant  de  l'énucléation  ait  com- 
plètement cessé.  Les  deux  de  mes  malades  ont  guéri  de  leur  ophthalmie  sytnpa- 
thiqae  en  ne  se  servant  pas  de  la  prothèse  pendant  un  an.  Passé  rette  période,  ils 
pouvaient  l'un  et  l'autre  porter  l'œil  artificiel  sans  inconvénient. 

Pathogénle.  —  Pendant  longtemps  on  croyait  que  l'aflection  sympathique  se 
transmettait  d'une  rétine  à  l'autre  par  l'intermédiaire  du  nerf  optique.  Tavignat 
(!8ft9)  a  été  le  premier  qui  considéra  cette  maladie  comme  une  simple  névralgie 
cilîaire.  De  leur  côté,  Mackenzie  et  II.  Millier  avaient  exprimé  l'opinion  que  cette 
altération  pouvait  se  développer  sous  l'influence  de  l'irritation  de  la  cinquième 
paire,  qui,  par  l'intermédiaire  du  cerveau,  se  propageait  à  l'autre  œil.  Cette  opi- 
nion a  prévalu  jusqu'à  présent,  et  l'on  croit  que  l'affection  se  transmet  par  action 
réflexe  à  travers  les  nerfs  ciliaires;  on  en  trouve  la  preuve,  selon  de  Graefe  et 
fiowman,  en  ce  que  la  sensibilité  au  toucher  de  la  région  ciliaire  se  trouve  tou- 
jours symétriquement  disposée  dans  l'autre  œil. 

Quant  à  l'excitation  sympathique,  telle  quel'fidmettent  Pagenstecher  et  Brondeau, 
sans  aucune  localisation,  elle  nous  paraît  peu  admissible. 

Fg— otic. —  L'ophthalmie  sympathique  est  très-grave,  surtout  lorsqu'elle 
prend  la  forme  d'une  iritis  maligne  ou  d'irido-cyclite.  L'énucléation  de  l'œil  blessé 
n*arréte  même  pas  souvent  le  mal.  Critchett  dit,  avec  raison,  c|u'il  doute  de  l'efli- 
caclté  de  l'iridectomie;  mais,  dans  le  cas  d'iritis  séreuse,  de  kératite  et  de  névrose 
sympathique,  il  y  a  une  guérison  dès  qu'on  a  enlevé  l'œil  blessé.  Lawson  dit  que, 
dans  aucun  cas,  il  n'a  vu  une  ophthalmie  sympathique  se  déclarer  après  qu'on 
eat  retiré  l'autre  œil. 

TraiteMent. — Dès  que  l'ophtlialmie  sympathique  aura  été  constatée,  il  n'y  aura 
pas  d'autres  ressources  que  l'énucléation  du  globe  de  l'œil  blessé,  d'après  le  procédé 
de  Bonnet  (de  Lyon)  (1).  Pritchard  a  été  le  premier  qui,  en  1856,  proposa  d'en- 
lever complètement  l'œil  affecté.  Les  partisans  de  cette  méthode  s'accrurent  rapi- 
dement, et  aujounl'hui  nous  pouvons  dire  que  c'est  le  seul  moyen  le  plus  efficace 
que  nous  ayons  pour  arrêter  dans  Tautre  œil  les  progrès  du  mal. 

On  connaît  le  procédé  opératoire  que  nous  avons  exposé  plus  haut  (2),  et  nous 

(1)  Bonnet^  Traiié  dc^  scellons  tendineuses.  Variât  1841. 

(2)  Voy.  Tumeurs  de  la  rktixe,  p.  C37. 
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n'y  insistons  point  Comme  ceUe  opération  est  douloureuse,  il  csl  indispensable  de 
se  servir  du  chloroforme.  L*énucléation  une  fois  faite,  on  Yerse  pendant  qoclqucs 
minutes  de  l'eau  fraîche  ^ans  le  fond  de  Torbite,  et  Ton  arrête  l'héniorrhagie. 
Quelques  praticiens  se  senenlde  charpie  pour  remplir  IVbîle  el  arrêter  ainsi 
riiémorrhagie  ;  mais  ce  moven  de  pansement  expose  le  malade  à  des  souffraocd 
inutiles,  et  j*y  ai  complètement  renoncé. 

Cette  opération  suffit  ordinairement  pour  amener  une  guérison  radicakdeiié- 
vrose  sympathique.  Quant  aux  autres  affections  sympathiques,  le  traitement  a» 
sécutifcst  indispensable.  C'est  ainsi  que  dans  les  cas  d'iritis  graYe  et  d'irido-cydite, 
on  cherchera  à  arrêter  l'inflammation  par  les  moyens  que  nous  avons  expoitsk 
plusieurs  reprises.  On  essayera  de  dilater  la  pupille  et  de  rompre  les  adbéreocaci 
instillant  fréquemment  de  l'atropine.  Mais  comme  ces  moyens  sont  le  plussooTcai 
insufTisants  pour  atteindre  le  but,  on  sera  forcé  de  pratiquer  tôt  ou  tard  aoeiri- 
declomie.  Celte  opération  peut  donner  lieu  à  des  résultats  très-favorables,  màï 
condition  qu'elle  soit  exécutée  à  temps.  Sous  ce  rapport,  nous  partageons  complê' 
tetnent  l'opinion  de  Lawson,  qui  émet  l'avis  que,  dans  le  traitement  de  ropbtlal- 
mie  sympathique,  toute  opération  sur  l'œil  enflammé  est  nuisible  tant  qoe  roi 
blessé  n'est  pas  enlevé  ;  après  l'énucléation,  au  contraire,  tout  doit  être  tenté  pov 
rendre  la  vue. 

Critchett  et  de  Graefc  ont  déclaré  avec  raison  que  la  thérapeutique  de  Hrido- 
ryclite  sympathique  ne  donne  pas  jusqu'à  présent  des  résultats  satbfaisants.  L'ob- 
servation nous  démontre,  en  effet,  que  ni  l'énucléation  de  l'œil  primitiveiaeil 
atteint,  ni  l'irideclomie  n'arrêtent  dans  un  certain  nombre  de  cas  raffection  sym- 
pathique du  second  œil.  Mais  il  faut  ajouter  aussi  que  l'insuccès  dépend  scoTeat 
(le  ce  qu'on  a  attendu  trop  longtemps  pour  faire  l'énucléation.  Scion  moi,  dèsqie 
les  symptômes  sympathiques  apparaissent,  on  ne  doit  pas  hésiter  h  enlever  Tcni 
primitivement  atteint,  même  si  la  vision  n'est  pas  complètement  éteinte. 

L'énucléation  arrête  généralen^ent  le  progrès  de  l'ophllialmie  sympathique, 
mais  il  est  indispensable  d'attendre  un  certain  temps  avant  d'entreprendre  l'iridec- 
lomie. Il  faut,  en  effet,  que  les  symptômes  inflammatoires  aient  disparu,  qoe  l'iB- 
jection  périkératique  diminue  sensiblement  et  que  la  région  cillaire  ne  soit  ^ 
douloureuse  au  toucher.  C'est  au  bout  de  deux  k  quatre  mois  apri*s  l'énucléalioi 
que  l'irideclomie  peut  être  pratiquée;  on  doit  faire  une  très-large  incision  de b 
cornée  et  exciser  une  aussi  large  portion  de  l'iris  que  possible. 

L'instillation  d'atropine  est  souvent  nuisible  à  l'œil  atteint  d'opbthalniie  sym- 
pathique. 

Si  à  la  suite  d'une  irido-choroîdite  sympathique  le  cristallin  devient  opaque,  oe 
ne  doit  pas  op^'rer  son  extraction  pendant  l'inflammation  aiguë  de  l'œil,  mab  il  to 
attendre  le  moment  où  toute  irritation  aura  diminué.  Une  trop  grande  sensibilité 
de  l'œil  atteint  d'ophthalmie  sympathique  peut  être  efficacement  comtMttue  pardr 
fomentations  avec  une  infusion  de  belladone  ou  de  pavots  bien  chaude.  En  même 
temps  on  aura  recours  aux  frictions  avec  les  pommades  de  belladone  et  de  morpliii^ 
on  au  badigeonnage  avec  le  collodion  morphine,  dont  je  me  sers  souvent  : 
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y  Hydrochlorale  de  morphine,  25  à  50  cent. 
Glycérine  anglaise,  pour  dis- 

soudre« q.  s. 

Axonçe  fratche 8  gram. 

(Galezowiki.) 


^  Opinient  double  d'hydrargyre.     iO  gram. 

Extrait  de  belladone 5     — 

Laudanum  de  Rousseau ....       1     — 

^^Dcsmarres  père.) 


Sur  l*avis  de  de  Graefe,  £d.  Meyer  a  pratiqué  la  section  des  nerfs  ciliaircs  et  a 
réussi  à  arrêter  Toplithalmie  sympathique.  La  même  opération  a  été  pratiquée 
avec  succès  par  le  docteur  Secondi  (de  Gênes). 

Le  traitement  interne  doit  consister  dans  Tusage  des  toniques,  des  ferrugineux, 
des  préparations  de  quinquina  sous  toutes  les  formes,  ce  qui  est  surtout  important 
pour  les  personnes  faibles  et  débilitées. 

Bibliographie.  —  Mackenzîe,  Traité  des  maladies  de  Vont,  1857,  trad.  franc.,  t.  Il, 
p.  H7.  —  Tavignot,  De  V iritts  $i/mpathique  (Gaz.  des  hôpit.j  1849).  —  Pritchard,  Associa- 
tion Médical  Journal^  October  1854;  et  Annales  (toculist.,  t.  XXXII,  p.  172.  —  Taylor, 
On  sympath.  inflamm,  of  the  Eyeball  (Med.  Times  nnd  Gaz.,  1854.  p.  439  et  405).  — 
Brondeau,  Des  affections  sympathiques  de  l'un  def  yeux  à  la  suite  d'une  blessure  de  Vautre 
ceiV«  thèse  de  Paris,  1858.  —  Uaynes  Wallon,  On  sympatn,  inftûmm.  of  the  Eyeball  {British 
Med.  Journ.,  1800;  et  Med.  Times  and  Gazette,  1864,  p.  4.<8).  —  Crilchell,  Sur  toph- 
thatmie  sympathique  (Annales  d'oculist.y  1864,  t.  Ll,  p.  231).  —  I^wson,  Sympathetic 
Ophihalmia,  etc.  (Ophtlt.  Hospit,  Reports,  1865,  n*  V,  p.  42;  et  Annales  d*oculistique, 
I866«  t.  LV,  p.  165).  —  Maats,  De  sympathische  and  oeningen  van  hetoog.  Utrecht^  1865. 
—  De  Graefe,  Zur  Lehre  der  sympathischen  Ophihnltnie  (Archiv  f.  Ophthalm.,  1866, 
Bd.  XII,  Abth.  Il,  p.  149;  et  Clinique  ophthalmologique^  édition  française.  Paris,  1867, 
p.  300).  —  Guépin  (de  Nantes),  Quelques  notes  pour  servir  à  f  étude  de  l'ophthalmie  sym- 
pathique (.Ann,  d'oculist,,  1865,  t.  LUI,  p.  232).  —  Secondi  {de  Gênes),  Giorna/e  d'oftal- 
mologia  italiano,  1869,  l**"  fascicule. —  Dooley,  Deux  cas  de  Vophthnlmie  sympathique  avec 
névro-rétinite  (Archiv  fur  Augen  und  Ohrenheilkunde^  Bd.  II,  Abth.  I,  p.  261). 


article:  VIII 

CHOROÏDITE  SUPPURATIVE   (l'HLEGMON  DE  L'CEIL  OU   PANOPHTIIALMIÇ). 

Cette  direction  est  caractérisée  par  Tinflamniation  très-violente  et  rapide  des 
membranes  internes  de  Tocil,  donnant  lieu  à  une  formation  d*uue  quantité  plus  ou 
moins  grande  de  pus  dans  la  cavité  oculaire.  C*est  l'ophlbalniie  purulente,  pro- 
fonde, selon  Dcnonvilliers  et  Gosselin. 

Symptomatoiogie.  —  Signes  analomiques,  —  Dès  le  début,  le  globe  de  Tœil 
devient  rouge  et  fortement  injecté;  la  conjonctive  oculaire  est  œdémateuse  et  bour- 
souflée, de  sorte  qu'elle  forme  une  sorte  de  bourrelet  péricornéen  pouvant  même 
faire  hernie  entre  les  paupières.  Ces  dernières  s*enflammenl  à  leur  luur  et  s'épais- 
sissent sensiblement 

Il  est  très-diOicile  de  soulever  la  paupière  supérieure;  on  constate  une  sécré- 
tion abondante  delarmesdans  lesquelles  nagent  quelques  rares  filaments  de  mucus. 
La  cornée  parait  légèrement  trouble  ;  la  chambre  antérieure  est  diminuée  et  Tiris 
projeté  en  avant  ;  souvent  on  y  trouve  une  certaine  quantité  de  pus.  La  pupille 
conserve  tantôt  son  volume  normale,  tantôt  elle  est  occupée  par  des  exsudations. 
Elle  ()eut  èire  aussi  dilatée,  et  Ton  verra  alors  un  reflet  jaunâtre  du  fond  de  Tœil 
provenant  de  rinfiltration  purulente  des  membranes  internes. 
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L*œil  est  ordinairement  tendu  et  augmenté  de  volume  ;  il  fail  une  satUie  très- 
marquée  en  avant  {exophtkalmie),  La  cornée  peu  à  peu  deTÎent  plus  trouble  et 
blanchâtre;  elle  se  sphacèle  dans  un  endroit  quelconque  pour  donner  Ueuàrisioc 
du  pus.  Dans  d*aulres  cas  elle  reste  transparente,  mais  alors  le  pus  se  fraye  dd 
passage  au  dehors  à  travers  la  sclémtique.  Avec  le  développement  de  la  maladie,  Je 
gonflement  s*étend  aux  paupières  ;  la  supérieure  devient  très-volomineu8eet|if- 
sente  une  teinte  rouge  livide. 

Signes  fonctionnels,  —  La  maladie  se  développe  très-rapidement,  et  eUe  est 
accompagnée  de  douleurs  pulsatives  violentes  qui  occupent  l'œil  et  la  régioa  péri- 
orbilaire  ;  elles  se  répandent  dans  toute  la  moitié  de  la  tôte  et  ne  laissent  point  de 
repos  au  malade. 

Dès  le  début  de  la  maladie  la  vue  se  perd  totalement,  toute  perception  de  li- 
mière  disparaît,  mais  le  malade  éprouve  constamment  des  sensations  lumineuses  et 
une  chaleur  insupportable;  la  sensation  de  tension  dans  le  globe  devient  tellemot 
forte,  qu'il  lui  semble  que  Fœil  va  éclater.  L'œil  sain  ne  peut  supporter  la  moîaiR 
lumière. 

A  mesure  que  le  pus  s'accumule  dans  la  coque  oculaire  et  que  la  distensioode 
la  sclérotique  augmente,  les  douleurs  deviennent  atroces  ;  elles  ne  peuvent  tarder 
à  amener  quelques  symptômes  de  Gèvre  plus  ou  moins  violente^  accompagnée  de 
frissons,  d'anorexie  et  quelquefois  de  vomissements.  Mais  tous  ces  phénonèKS 
disparaissent  d'une  manière  subite  dès  que  la  cornée  ou  la  sclérotique  se  perisR 
et  que  le  pus  s'échappe  au  dehors.  Peu  à  peu  la  suppuration  diminue,  lessnih 
ptômes  inflammatoires  s'amendent  jusqu'à  ce  que  l'œil  se  réduise  à  un  inoignoai 
Il  arrive  pourtant  que  le  phlegmon  se  termine  par  une  résolution  franche. 

Mais  il  y  a  des  cas  où  la  maladie  suit  une  marche  plus  rapide,  et  les  symptônei 
inflammatoires  sonl^  de  moindre  intensité^  les  paupières  enflent  à  peine.  Les  do«* 
leurs  sont  peu  intenses  et  l'œil  n'est  que  très-peu  augmenté  de  volume. 

Signalons  des  faits  exceptionnels,  où  les  paupières  et  la  conjonctive  n'étaient 
même' pas  injectées,  l'œil  n'était  pas  dur  ni  augmenté  de  volume.  Ce  n'est  qu'es 
examinant  le  reflet  pupillaire  qu'on  pouvait  découvrir  des  masses  du  pus  remplis- 
sant le  corps  vitré.  Un  de  mes  malades,  pendant  dix  ans,  éprouvait,  tous  les  pria- 
temps,  des  inflammations  phlegmoneuses  d'un  œil  qui  se  terminaient  toujours  par 
résolution,  mais  la  dernière  attaque  amena  la  suppuration  du  globe. 

Anatomie  pathoiogliine.  —  Cette  aflection  est  caractérisée  plus  spécialeiBes: 
par  le  développement  rapide  des  globules  du  pus  dans  te  stroma  de  la  cborelfe. 
dont  le  tissu  cellulaire  et  la  lamina  fusca  sont  infiltrés  et  hypertrophiés  dès  le  d^ 
but  ;  les  capillaires  ainsi  que  les  nerfs  ciliaires  sont  étranglés  au  milieu  de  ces  tis- 
sus infiltrés,  ce  qui  facilite  la  destruction  des  tissus.  L'épanchement  de  sérosité 
et  du  sang  se  mélange  au  pus  et  infiltre  toutes  les  membranes  internes  de  l'œil.  U 
rétine  est  ramollie,  infiltrée  et  se  désagrège  ;  le  corps  vitré  s'infiltre  de  globales  de 
pus  et  se  transforme  en  une  masse  blanc  jaunâtre  purulente.  Selon  Ritter,  le  pB 
se  forme  à  l'intérieur  de  l'œil  aux  dépens  de  Tirls  et  de  la  choroïde,  et  aocme 
autre  membrane  n'est  susceptible  de  donner  naissance  à  des  corpuscules  de  pus- 
son  assertion  n'est  pourtant  pas  encore  démontrée. 

Étioiogie.  —  La  choroîdite  suppurative  est  occasionnée  le  plus  souvent  par  no 
raumatisme  quelconque  :  c'est  ainsi  que  les  plaies  profondes  de  la  sclérotrqof,  ^< 
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sarlout  les  plaies  déchirées,  accompagnées  de  i*issue  en  grande  partie  du  corps 
Titré,  les  contusions  profondes  de  cet  organe,  les  corps  étrangers  pénétrant  dans 
Fœil,  amènent  ces  inflammations.  Certaines  méthodes  opératoires  d'extraction  de 
la  cataracte,  surtout  celle  où  l'on  cherche  à  retirer  un  cristallin  volumineux  à  tra- 
vers une  petite  plaie,  comme  cela  a  lieu  dans  la  méthode  de  SchuITt^  prédisposent  u 
h  suppuration.  L'amputation  du  siapliylôme  de  la  cornée  et  de  l'iris  peut  entrai- 
oer  une  choroîdite  suppuraiive. 

La  petite  vérole,  la  fièvre  typhoïde,  la  pyohémie,  la  fièvre  puerpérale,  etc.,  peu- 
vent, à  une  certaine  période  de  leur  évolution,  donner  lieu  à  cette  ophthalmio 
interne,  qui,  dans  ce  cas  spécial,  prendra  le  nom  à*ophihalmie  viétastatique, 
Middlemore  a  vu  celte  affection  se  déclarer  à  la  suite  d'attaques  de  choléra. 

Les  méningites  cérébro-spinales  épidémiques  donnent  lieu  quelquefois  aux 
pblegmous  de  l'œil. 

Le  docteur  Cuigniet  (d'Alger)  m'avait  communiqué  un  fait  d'ophthalmie  pbleg- 
moneuse  survenue  à  la  suite  d'un  érysipèle  de  la  face.  Dans  des  cas  exceptionnebi 
on  trouve  des  phlegmons  spontanés  de  l'œil  sans  aucune  cause  appréciable^  soit 
locale^  soit  générale.  J'en  ai  rapporté  un  cas  analogue  en  1852. 

L'issue  de  la  maladie  est  toujours  fatale;  tantôt  le  pus  se  fraye  le  passage  à  tra- 
vers le  cristallin  et  la  cornée  où  à  travers  la  sclérotique,  qui  sous  l'influence  de  la 
pression  inira-oculaire  se  déchire  et  laisse  sortir  le  pus  au  dehors.  La  suppuration 
dure  ordinairement  assez  longtemps  après  la  perforation.  Dans  les  formes  latentes 
ei  indolentes  de  panophthalmites,  l'œil  subit  peu  à  peu  une  diminution  de  volame 
et  de  densité,  jusqu'à  ce  qu'il  s'atrophie  complètement. 

TMilieBieiit.  —  Au  début  de  la  maladie,  on  cherchera  à  arrêter  l'inflammation 
en  appliquant  des  sangsues  à  la  tempe,  et  en  administrant  le  calomcl,  5  à  10  ceJi- 
tigrammcs  trois  ou  quatre  fois  par  jour.  Si  ces  moyens  ne  réussissent  pas,  on  aura 
recours,  d'après  le  conseil  de  Desmarres  père,  ï  la  paracentèse  souvent  répétée. 
Poor  calmer  les  douleurs,  on  doit  employer  des  compresses  imbibées  d'eau  chaude 
on  d'infusions  d'espèces  narcotiques,  des  injections  hypodermiques  de  mor- 
phine, etc. 

Si»  malgré  ces  moyens,  le  mal  ne  s'arrête  point  et  que  les  douleurs  de  l'œil  de- 
tîenDent  de  plus  en  pltis  violentes,  que  la  suppuration  apparaisse  dans  la  chambre 
antérieure,  on  sera  forcé  de  faire  une  large  ouverture  dans  l'œil,  en  plongeant  un 
coateaa  à  cataracte  dans  la  partie  inférieure  de  la  cornée,  pour  donner  une  dlrcc- 
Uoo  verticale  à  la  plaie.  Par  cette  ouverture  le  pus  s'écoulera  facilement  et  les  dou- 
leurs cesseront.  Le  plaie  sera  maintenue  ouverte  au  moyen  d'une  sonde  c|ue  l'on 
inlrodoira  de  temps  à  autre  dans  le  globe  oculaire. 

BlBUOGRAPHiE.  <—  Browii,  D'  PaDton*8,  Inaugural  Essay  on  utérine  Phlebitis,  Glasgow, 
18A0.  —  Bowman,  Ophihalmie  phléUtique  consécutive  à  une  amputation,  suivie  de  pleurésif 
{Ann,(roculist,j  1854,  t.  XWI,  p.  9).  —  Riller,  Veber  die  Entstehung  der  Pnnophthohme 
[ârchiv  f.  Ophtftalm,,  1861,  Bd.  Vlii,  Abth.  I,  p.  30).  —  Galezowski,  Phlegmon  spontané 
de  rœil  {Annales  d'oculist.,  1862,  t.  XLVIII,  p.  267). 
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ARTICLE  IX 

DÉCHIRURE,   APOPLEXIE  ET  DÉCOLLEMENT  DE  LA  CHOROÏDE. 

A .  Déchirures.  —  Les  déchirures  de  la  choroïde  peavent  se  produire  i  la  suite 
d'un  coup  ou  d'une  simple  contusion  de  l'œil.  C'est  ainsi  que  j'ai  tu  cette  altéra- 
tion se  produire  chez  un  homme,  i  la  suite  d'un  coup  sur  l'œil  par  une  balle  de 
caoutchouc  et  sans  qu'il  y  eût  la  moindre  plaie  i  l'extérieur.  Il  s'ensuit  sourenl 
une  liémorrhagie  plus  ou  moins  abondante  dons  le  corps  vitré,  ainsi  que  dans  la 
choroïde. 

En  examinant  ces  malades  avec  l'ophthalmoscope,  on  constate  habitoeliement 
une  tâche  blancliâire  ayant  la  forme  d'un  cercle  ou  anneau  qui  entoure  le  nerf 
optique  en  partie  ou  en  totalité,  mais  à  une  certaine  distance.  Souvent  ce  cercle 
traverse  la  macula  elle-même  ;  la  lâche  blanclie  montre  des  contours  bien  limités 
et  bordés  de  masses  pigmentaires.  La  rétine  elle-même  est  souvent  déchirée  el 
présente  des  infiltrations  séreuses  dans  le  voisinage. 

Le  pronostic  de  ces  déchirures  est  d'autant  plus  grave  que  les  désordres  sont 
'  plus  étendus  et  se  rapprochent  de  la  macula.  Des  fomentations  froides  et  de  légers 
dérivatifs  ou  antiphlogisliques  suffiront  i  prévenir  toute  inflammation.  Mais,  si  les 
désordres  sont  plus  étendus  et  qu'ils  soient  accompagnées  d'infiltrations  éteodosdo 
dVté  de  la  macula,  ib  se  terminent  par  la  cécité  presque  complète,  comme  j'ai  tm 
occasion  de  le  constater  cliez  un  militaire  qui  reçut  un  éclat  d'ubus  sur  le  front  et 
eut  en  même  temps  la  choroïde  déchirée  par  contre-coup. 

Dans  un  cas  de  blessure  du  bord  orbitairc,  le  docteur  Raymond  (de  Turin)  a 
constaté  une  large  déchirure  s'élrndant  sur  une  longueur  transversale  de  six  fois 
le  diamètre  papillaire;  la  vue  était  perdue  et  l'œil  conserva  très-longtemps  des 
névralgies  ciliaircs  tK^s-violentes. 

B.  Apoplexie  de  la  choroïde.  —  Ces  apoplexies  se  rencontrent  beaucoup  phis 
rarement  que  les  autres;  elles  apparaissent  ordinairement  près  de  la  région  ciliaire 
et  de  l'ora  serrata.  lÀ  elles  forment  des  taches  rouges  foncées,  d'une  forme 
oblonguc,  disposées  le  plus  souvent  dans  le  sens  transversal,  contrairement  II  ce 
qu'on  observe  dans  la  disposition  des  hémorrhagies  rétiniennes.  Ces  hémorrhagles 
ne  consiitueni  ordinairement  qu'un  des  symptômes  de  certaines  afleclions  chorol- 
diennes.  Lorsque  le  sang  est  épanclié  en  une  grande  quantité,  il  peut  perforer  b 
rétine  et  se  répandre  dans  le  corps  vitré,  comme  le  déniontre  une  observation 
rapportée  par  le  docteur  Esmarch. 

C.  DécoUement  de  la  choroïde.  —  Cette  affection  est  rare;  on  n'en  connaît 
que  quel(|ues  exemples,  entre  autres  ceux  de  de  Graefe  et  d'Arlt.  Il  est  occasioniié 
\ur  un  épaiichement  sanguin  ou  séreux.  Quelquefois  il  est  provoqué  par  une  tu- 
meur. J'en  ai  vu  un  exemple  dans  un  cas  de  traumatisme. 

Les  signes  ophthalmoscopiqucs  sont  très-caractéristiques  :  on  aperçoit  dans  la 
partie  intérieure  du  (bnd  de  l'œil  une  sorte  de  tumeur  globuleuse,  le  plus  souvent 
très-foncée  et  présentant  une  fluctuation  appréciable.  La  rétine  se  trouve  en 
même  temps  décollée  sur  une  plus  grande  étendue,  et  le  corps  vitré  présente  de 
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nombreux  flocons.  L'iris  avec  la  pupille  est  souvent  entraînée  en  arrière  ce  qui 
agrandit  le  diamètre  de  la  chambre  antérieure  outre  mesure;  quant  à  la  vue,  elle 
est  totalement  perdue. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  le  décollement  de  la  choroïde  et  celui  de  la  ré- 
tine ne  peut  être  établi  que  par  la  teinte  foncée  de  la  tumeur  et  le  pende  mobilité, 
contrairement  à  ce  qu'on  obf«rve  dans  un  décollement  de  la  rétine. 

Le  pronostic  est  le  plus  souvent  très-iâcheux,  cl  il  faut  s'attendre  à  une  atrophie 
de  Tœil,  malgré  tous  les  moyens  que  l'on  voudrait  essayer.  Une  paracentèse  sclé- 
roiicale  pourrait  être  tentée.  Dans  un  cas  j*ai  obtenu  une  amélioration  très-sen- 
sible en  faisant  une  iridectomie. 

Bibliographie.  —  De  Graefe,  Déchirure  de  la  choroïde  (Archiv  f.  Ophtftaim,,  Bd.  I^ 
Abih.  I,  p.  402).  »  Von  Ammon,  Ai^hiu  /.  Ophihalm,,  Bd.  I^  Abth.  If,  p.  124.  —  Frank, 
Ophth,  Hosp.  Reports,  vol.  III,  p.  84.  —  Caillet,  Des  ruptures  isolées  de  la  choroïde,  thèse 
de  Strasbourg,  1869.— Esmarrh,  Apoplexie  de  la  choroïde  {Perforation  der  Netzhaut  durch 
eine  choroideal  Blutung  in  Archiv  f,  Ophthalm.,  Bd.  IV,  Abth.  I,  p.  350). — .Raymond,  Gior- 
nale  d*oftalmologia  italiano,  1869,  3*  fascicule.  —  De  Graefe,  Décollement  de  la  choroïde 
{Afchiv  f,  Ophthalm.^  Bd.  IV,  Abth.  II,  p.  226). 

ARTICLE  X 

TUBERCULES  DK  LA    CHOROÏDE. 

La  diathèse  tuberculeuse  peut  affecter  la  membrane  vasculaire  de  Tceil  en  y 
produisant  des  dépôts  morbides  analogues  à  ceux  que  l'on  rencontre  dans  d'autres 
organes.  Ce  sont  de  petits  nodules  d'une  coloration  vert  grisâtre  ou  gris  blan- 
châtre, situés  dans  la  couche  moyenne  de  la  choroïde  et  sur  les  parois  même  des 
vaisseaux.  Au  microscope,  ils  présentent,  d'après  Manz,  Cohnheim  et  Ordonez, 
la  même  composition  et  la  même  structure  que  les  tubercules  miliaires  d'autres 
organes. 

Déjà,  en  1837,  Noèl  Gucneau  de  Mussy  a  eu  l'occasion  d'observer  une  jeune 
fille  qui  succombai  la  Salpêtrièreà  une  phthisie  généralisée,  et  qui  pendant  la  vie 
avnit  présenté  de  l'amblyopie  avec  dilatation  excessive  des  pupilles.  A  l'autopsie, 
réminent  praticien  a  pu  constater  des  granulations  nombreuses  dans  la  membrane 
vasculaire  de  l'œil,  faisant  saillie  à  la  surface  interne  de  la  rétine,  qui  étaient  de 
même  nature  que  celles  d'autres  organes. 

Manz  (de  Fribourg)  a  publié  en  1850  quatre  cas  de  tuberculose  de  la  choroïde, 
et  les  recherches  microscopiques  faites  après  la  mort  prouvèrent  l'identité  des  néo- 
plasmes choroïdiens  avec  ceux  des  poumons,  du  péritoine,  de  la  rate. 

Cohnheim  a  constaté  la  présence  de  tubercules  ciioroîdiens  dans  dix- huit  cas  de 
tuberculisation  miliaire,  mais  les  yeux  de  ses  malades  n'ont  point  été  examinés  avec 
l'ophthalmoscope.  A  ces  faits  il  faut  ajouter  encore  ceux  de  Stellwag  von  Carion, 
de  Jaeger,  de  Bouchut  et  de  Liouville. 

Noos  croyons  avoir  été  le  premier  à  indiquer  les  signes  fonctionnels  et  ophthal- 
moscopiques  qui  caractérisent  cette  affection.  Voici  ces  signes  tels  que  nous  les 
avons  résumés  dans  le  travail  lu  au  congrès  de  Paris  en  1867. 

Un  des  phénomènes  les  plus  constants  est  l'apparition  spontanée  des  photopsies 
et  des  chrnpsies  accompagnant  l'affaiblissement  de  la  vision  centrale.  L'examen 
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ophthalfnoscopique  nous  permet  d'apercevoir  des  taches  Manc  grisâtre  ou  rose  jau- 
nâtre, rondes,  très-petites,  et  qui  sont  dissémluées  tout  autour  de  la  papille  ou 
s*étendent  quelquefois  sur  tout  le  fond  de  rœil.  Les  contours  de  ces  granulatiotts 
sont  légèrement  diffus,  et  recouvrent  le  plus  souvent  les  vaisseaux  de  La  choroide. 
Tout  autour  de  ces  nodules  la  choroïde  parait  normale. 

Selon  de  Graefe,  la  tuberculisation  de  la  choroide  amène  une  altération  et  ane 
destruction  par  places  de  Tépilhélium  choroîdien.  Des  nodules  du  plus  grand  vo- 
lume forment  une  saillie  bien  marquée,  de  sorte  que  les  vaisseaux  rétiniens  qui 
passent  au-dessus  d'eux  forment  des  coudes  marqués.  Soelberg  Wells  a  trouvé 
dans  un  cas  des  taches  choroîdiennes  analogues,  accumulées  plus  spécialement  dans 
la  tache  jaune.  Gradenigo  les  a  vues  simultanément  dans  l'iris  et  la  choroïde. 

Le  docteur  Liouville  a  eu  l'occasion  de  trouver  des  tubercules  chez  plusieurs 
individus  qui  ont  succombé  à  la  tuberculisation  miliaire  généralisée.  Les  expé- 
riences qu'il  a  faites  sur  les  animaux  en  faisant  des  injections  liypodermfqnes  du 
sang  pris  sur  des  individus  atteints  de  tuberculose  miliaire  lui  ont  permb  de  re- 
trouver constamment  des  tubercules  dans  la  choroïde.  Péris  (de  Rosnîgsberg}  a 
rapporté  un  cas  d'une  irido-cyclile  tuberculeuse. 

Ces  altérations  peuvent  amener  une  congestion  plus  ou  moins  prononcée  de  la 
choroïde  ;  dans  d'autres  cas,  j'ai  trouvé  une  congestion  de  la  papille  accompagnée 
des  phénomènes  de  chrupsie  et  de  vision  colorée  sans  que  la  choroïde  ait  pfésenté 
les  moindres  désordres. 

Il  faut  dire  que  les  tubercules  se  développent  généralement  au  pourtour  de  la 
papille.  La  grandeur  de  ces  petites  tumeurs  varie  beaucoup.  Quelquefois  elles  aoul 
si  peu  développées  qu'elles  n'atteignent  même  pas  la  couche  épiihéliale,  ooomie 
cela  avait  été  indiqué  par  Gohnheim  et  Liouville. 

Pour  Gohnheim,  les  tubercules  de  la  choroïde  semblent  être  le  signe  constant  de 
tuberculose  miliaire  aigué,  et  il  a  constaté  simultanément  la  présence  de  ces  néo- 
plasmes dans  le  cœur,  les  plèvres,  les  poumons,  le  foie,  la  rate,  les  reins,  le  corps 
thyroïde,  les  muscles  et  les  os.  Nais  les  signes  de  ces  tubercules  manquent  souvent 
à  l'ophthalmoscope  ;  d'autre  part,  nous  avons  observé  les  mêmes  altérations  dans 
quelques  cas  de  phthisie  chronique. 

En  se  basant  sur  ces  données,  on  a  voulu  faire  avec  l'ophthalmoscope  le  diagnos- 
tic de  la  diaihèse  tuberculeuse  en  général.  Je  pense  qu'on  a  exagéré  trop  l'im- 
portance des  signes  ophthalmoscopiques  qui,  du  reste,  manquent  souvent,  el  il 
est  beaucoup  plus  naturel  de  s'en  rapporter  plutôt  dansces  cas  aux  signes  rationnels 
et  généraux  de  la  maladie. 

BiSLKMEAPHTB.  —  Mans,  Tubercuiote  der  ChoroUka  {Àrehiv  f,  Opktk,,  Bd.  IV,  Abih.  Il, 
p.  120;  et  Bd.  IX,  Abtb.  III,  fi.  133).—  SteUwag  von  Canon,  Die  Ophthaimologie,  Bd.  lll« 
Ablh.  I,  p.  278.  —  Jaeger,  Oeiterretchische  ZeiUchrifi  fur  praktinche  Heilkunde^  Jabrf .  I, 
n*  2.  —  Gohnheim,  Arehiv  von  Virchow^  p.  49,  mai  18S7.  —  Galeiowski,  Sur  tes  attéra- 
tions  de  la  rétine  et  de  la  choroïde  dans  la  diathèse  tubercukui^  (Archives  génér,  de  mëc/., 
1867,  septembre).  —  Soelberg  WeU,  A  Treatise  of  the  diseases  of  the  eyCy  1869,  p.  khi. 

—  De  Graefe,  Veber  Aderhauttuberkeln  {Arehiv  f.  Ophthalm.^  Bd.  XIV,  Abth.  I,  p.  183).— 
Gradeni^,  Iritis  tuberculeuse  (Giomale  dophthalmologia  italianOy  année  1869,  2*  fasdeâle). 

—  LiouTÎlle,  Société  biologique.  Parts,  1869  et  1870.  —  PerIs,  Zur  Kenntnits  der  fbAerw 
culosedes  Auges  (Arehiv.  /.  Ophth.,  Bd.  IIX,  Abih.  I,  p.  221). 


SARCOMES  DE  LA  CHOROÏDE.  16% 

ARTICLE  XI 

OSTÊOIIE  DE  LA  CHOROÏDE. 

On  iroQYC  irès-soovcut  dans  les  yeux  atrophiés,  coDséculivement  à  la  fonle  pu- 
mlente  et  à  ia  destruction  de  la  ooroée,  de  petits  osléomes  se  trouvant  sur  la  face 
libre  de  la  choroïde.  Tautôl  ibsont  disséminés;  tantôt  au  contraire  ils  forment  une 
vraie  coque  solide,  plus  ou  moins  épaisse  et  qui  ressemble  beaucoup  à  une  plaque 
essefise  aplatie  s'étendaot  sourent  fort  en  avant.  Elle  semble  être  appliquée  iuté- 
riearement  sur  la  choroïde  et  avoir  remplacé  la  rétine  ;  c'est  pour  celte  raison 
qu'on  a  souvent  décrit  cette  altération  comme  une  ossification  de  la  rétine.  Les  os- 
téoœes  de  la  choroïde  sont  de  vrais  tissus  osseux,  denses,  |)ourvus  modérément  de 
vaisseaux.  Selon  Yirchow,  cette  altération -est  la  conséquence  d*une  choroïdite 
chronique.  Elle  peut  amener  une  ophthalmie  sympathique  dans  l'autre  œil,  comme 
cela  avait  été  démontré  plus  haut  (voyez  OPHTHALyiE  sympathique).  Schiess- 
Gemuseus  a  trouvé  constamment  des  choroïdo-rétinites  plastiques  et  quelquefois 
même  des  symptômes  gtaucomateux.  Le  corps  vitré  contenait  aussi  des  produc- 
tions hyperplasiques.  Au  milieu  de  cette  néoplasie,  on  a  pu  constater  de  nombreux 
globules  de  pus.  Pour  cet  auteur,  la  production  osseuse  a  lieu  entre  la  membrane 
vitrée  et  la  choroïde. 

Bibliographie.  »  Fumari,  Ostéome  de  l'œil  [Gaz,  des  Mp.,  18Â5,  n^  128).  —  Després, 
Bulletins  de  In  Soc,  anat,,  1852,  p.  389.  —  Sichcl,  Iconographie,  p.  432,  438,  494.  — 
Dolbeau,  Leçons  de  clinique  chirurgicale,  Paris,  1867,  p.  39;  —  Rnapp,  Uehcr  Knochen^ 
bildung  im  Auge  [Archiv  f.  Augen  u,  Ohren  Heilkunde,  Bd.  II,  Ablh.  l,  p.  133).  —  Wcdl, 
Atlas  der  patholog.  Histologie^  H.  I,  fig.  8  et  H.  III,  fig.  28  et  29.  »  Schiess-Gemuseus, 
Beitrag  zur  Lehre  von  Knochenbildungen  in  der  Choroïdea  {Archiv.  f,  Ophth,,  Bd.  XIX, 
Abth.  I,  p.  202). 

ARTICLE  XII 

SARCOMES    DE    LA   CHOROÏDE. 

La  classification  des  tumeurs  de  la  choroïde  présente  quelques  difficultés  à  cause 
des  Tariétés  mixtes  qui  ont  été  rencontrées  par  les  micrographes.  Nous  pensons 
pour  le  moment  utile  de  distinguer  deux  variétés  :  sarcome  simple  et  sarcome 
mixte.  Chacune  de  ces  variétés  présente  des  subdivisions  que  nous  indiquerons 
plus  loin. 

A.  Sarcome  simple.  —  Cette  tumeur  nait  le  plus  souvent  dans  le  tissu 
conjonctif  pigmenté  de  la  choroïde,  par  conséquent  an  voisinage  de  la  sclérotique, 
et  soulève  toutes  les  couches  internes  de  la  choroïde  elle-même,  ainsi  que  la  rétine. 
Elle  peut  naître,  soit  dans  le  segment  postérieur  de  l'œil,  comme  Pavait  observé 
Landsberg  (i),  soit  dans  la  région  ciliaire  et  immédiatement  derrière  le  cristallin, 
pareillement  à  ce  qui  a  été  décrit  par  Dor  (2),  de  Graefe  (3)  et  par  moi  (4). 

(1)  Landsberg,  Sarcome  dtr  Choroidea  {Archiv  f.  Ophthalm.f  Bd.  XV,  Abth.  I,  18S9, 
p.  210). 

(2)  Dor,  Archiv  f,  Ophthalm,,  Bd.  Yl,  Abth.  II,  p,  244. 

(3)  De  Graefe,  Archiv  f,  Ophthahn.y  Bd.  YII,  Abth.  II,  p.  41. 
(4}  Galezowski,  Moniteur  des  hôpitaux,  Paris,  1860,  n<»  136 
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S7Bp(MMU*lscl«.  — Ad  début  de  la  maladie,  l'œil,  i  rméricar,  ne  i^'éseou 
aacuoe  aitéraliOD,*  mais  si  la  lamear  •  pris  naissance  dans  la  région  ciliaire,  ot 
aperçoit  une  légère  rougeur  périkératiqoe  dans  la  partie  correspondante  i  son  im- 
plantation. En  oièiue  temps  on  remarque,  dès  son  origine,  que  la  cliambre  aoié- 
rienre  diminue  de  profondcar  et  plus  particulièrement  du  cdtè  de  la  lumcttr. 

C'est  ï  ce  moment  que  le  malade  t'aperçoit  d'un  rideau  noir  couTrant  une  par- 
lie  do  champ  Tisnel.  Peu  ipea  ce  rideau  envahit  une  ploa  grande  étendue  et  com- 
mence k  gêner  la  vision  centrale. 

Au  début  du  sarcome  postérieur  du  globe.j'ai  tu  des  eisudations  hlancbltre* 
s'étendre  en  évenUil  an  pourtour  du  nerf<^ique,  et  qui  ae  propagaient  en  mCme 
lempe  ï  la  rétine.  Dans  le  sarcome  antérieur,  on  constate^  l'ophibalmoicope,  der- 
rière l'iris,  une  tache  noire,  complètement  opaque,  d'une  forme  arrondie  et  bien 
limitée,  pareille  i  celle  que  nous  avons  reproduite  dans  la  figure  382. 
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lorsqne  la  tumeur  n'a  pas  encore  atteint  de  très-grandes  proportions,  la  rétine 
n'est  que  soulevée,  la  papille  et  le  reste  du  fond  de  l'œil  sont  sains  ;  nuis  i  me- 
sure qu'elle  se  dévclo[^,  elle  reloule  la  rétine  de  plus  en  plus  en  dedans,  et  Gna- 
Iciiieni  amène  son  décollement,  qui  se  présente  krophthilnioscopecomnM  un  voile 
blanchltrc  ou  blanc  griï'Stre  flottant  derrière  la  tumeur  (ûg.  3H3)  Cette  dernière 
repousse  le  cristallin  et  l'iris  en  avant,  comprime  les  nerfs  ciliaires  et  amène  une 
dilatation  permanente  de  la  pupille.  L'œil  devient  de  plus  en  plus  dur  et  leodo, 
ies  vaisscani  péricornéens  s'injectent,  et  si  l'on  ajonte  i  cela  le  trouble  de  la  tue 
et  kti  douleurs  que  le  malade  éprouve  au  pourtonr  de  l'orbite,  on  aura  tous  1rs 
signes  du  glaucome.  Sous  l'inlluence  de  la  pression  eiercéc  par  la  lameur,  le  cris- 
tallin devient  caiaracié,  et  bientôt  la  scléroliqne  s'amincit  pour  duuncr  lien  dans 
cet  endroit  ï  la  hernie. 

Ij  marclic  de  la  maladie  est  ordinairement  «sM>  lente,  et  il  se  passe  plosieure 
années  avant  que  la  tumeur  vienne  i  perforer  la  sclérotique,  Mais  il  arrive  parfois 
qu'elle  fait  des  progrit  lelicmenl  rapides,  que  dans  l'e^ce  d'un  an  la  tumeur  rem- 
plit l'œil  tout  entier,  et  perfore  ensuite  la  sclérotique. 

AwtiAMie  ■U«r«—fi<|we.  —  La  tnmeur,  au  début,  est  localisée  dans  la  cho- 
roïde, mais  il  se  h'A  bieniOt  aiec  la  scléroliqne  une  adhérence  si  intime,  qu'on 
inurratt  croire  qu'elle  provient  de  cette  dernière.  Selon  RaDvier  et  Coniil.  le  «ar- 
comeest  caractérisé  par  la  présencede  cellules  de  forme  et  de  grandeur  diOëreotes. 
Elles  peuvent  èire  en  effet  étoiléet,  fntifonnea,  contenant  des  noyaox  et  Doclèoles. 
Dam  l'inlervallc  de  ces  cellules  on  trouve  du  tissu  fibrillaire  qui  ne  présenie  point 


SARCOMES  DB  Li  CnOBOÎOB.  765 

de  disposiiitui  aréolaire,  et  les  cellules  fasirorawi  sont  an  contraire  driposées  plus 
ou  moins  parallèle  ment.  Très-souvent  les  sarcoaiessonitacbetiis,  mélangés  dépar- 
ties blanches,  grises,  noires  ou  brunes  ;  mais  ils  peuvcni  aussi  présenter  nn  aspect 
uniforme,  couleur  de  sépia.  Selon  Qnlke  (i  ),  on  y  irouvc  Irés-souTenl  des  cellules 
iiioilées  et  réticulées,  quelquefois  au»»,  rondes,  pourvues  les  unes  et  les  autres  de 
grands  noyaux  et  de  grands  nucléoles. 

Dans  le  sarcome  mélauique,  les  cellules  sarcomateuses  sont  inrdlrées  de  pigment 
mais  ces  inGIlralions  ne  s'aperçoivent 
que  par  des  unes  isolées,  entourées  de 
parties  blanchltres,  grisâtres  et  quel- 
quefois scmi-lransparcntes.  Les  cellules 
de  ces  tunicors  sont  arrondies  ou  fusi- 
{urmes  (Dg.  38ù},  leur  disposition  est 
celle  du  sarcome  fascicule.  Dans  l'inté- 
rieur des  cellules  on  constate,  d'après 
Itanvier  et  Curnil,  la  présence  de  gra- 
nules noirs,  arrondis  et  réfringents. 

Selon  les  rcchercliea  les  plus  récentes, 
le  sarcome  cboraidien  peut  se  présenter 
son»  des  formes  irès-rariées  : 

1°  Sarcome  blanc.  —  11  est  composé  essentiellement  de  cellules  rondes  et  fusi- 
furmes,  et  d'une  quantité  iniuimc  de  tissu  fibreux  ;  il  offre  une  consistance  faible 
tjui  le  rapproche  de  l'encéphabldG  (Hirschfaei^  et  Derby). 

2°  Fibro-mrcome.  —  Il  ditR^re  du  précédent  pir  la  quantité  de  Hbres  du  tissu 
conjonctifet  des  u-llules  fusiformes  qui  kA  beaucoup  plus  considérable  ;  les  ccl- 
Iules  rondes  au  contraire  sont  en  petit  nombre.  Il  renferme  peu  de  Taisseanx,  et 
généralement  beaucoup  de  pigments  (Landabcrg). 

3°  Mélano-aarcome.  —  Cette  variété  est  la  plus  fréquente  de  tous  les  sarcomes 
cliuroidiens.  Elle  est  constituée  par  des  cellules  fosifbrmcs,  analogues  à  celles  du 
fibro- sarcome,  avec  cette  différence  qu'on  rencontre  aussi  des  cellules  ovales  ii 
grand  noyau.  Il  est  peu  vasculaire,  mais  contient  nnequaulité  innombrable  de  cel- 
lules pigmentaircs,  ce  qui  donne  une  coloration  presque  noire  i  la  tumeur.  Au 
fur  et  à  mesure  que  les  cellules  augmentent  de  valeur,  la  quantité  de  pigment 
granulé  augmente  aussi  (Schiess-Gemoseus  et  Rnapp). 

W  Sarcome  oaifiant  ou  sarcome  ostéoiiie  de  la  choroïde.  —  A  pari  les  élé- 
ments des  variétés  précédentes,  on  trouve  aussi  des  éléments  usscui  (Biière). 

D.  Sarcome  mixta  ou  carcinomatanx. — 87Mp(aiu>t*i*sic. — Cette 
tumeur  n'a  pas  une  structure  franclic,  mais  clic  présente  le  stronia  du  sarcome 
uni  ï  celui  du  carcinome.  Souvent  même  on  y  trouve  de  la  mélanose.  Des  faits 
analogues  ont  été  observés  et  décrits  par  Landsberg  (i)  et  par  Schiess-Gemu- 
seus  (3). 

(t)  Hullie,  TiansiKt.  ofllie  PathoL  Soc.  Loadon,  1857,  vol.  Vllt,  p.  330. 
<a)  Archiv.  fur  OpMhalm.,  Bil.  XI.  Util.  I,  p.  68,  1B65. 
(3)  Virctiovi's  Arthiv,  Bd.  X,  AblM   ~        4M,   tSBA. 
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Ct'tte  tomeur  prend  le  pins  sou? ent  naissance  dans  les  parties  postérieures  de 
rœil  ;  elle  augmente  rapidement  et  se  porte  en  afant^  de  sorte  qu*on  foit,  k  tra- 
vers la  papille  dilatée,  le  fond  de  l'œil  réfléchissant  la  lumière  d'une  façon  toote 
particulière,  et  qui  ressemble  i  un  reflet  d'nne  plaque  de  oui? re.  A  mesure  qu'elle 
s'a? ance  en  avant,  elle  repousse  le  crisullin  et  l'iris,  et  se  porte  en  dehors,  à  tra- 
vers la  cornée  ou  la  sclérotique  qu'elle  perfore,  pour  former  à  la  surface  du  globe 
des  bosselures  plus  ou  moins  marquée.  La  masse  de  l'ceil  et  de  la  tumeur  est 
poussée  au  dehors  et  il  y  a  exophthalmie. 

Au  début,  la  maladie  n'est  point  douloureuse,  mais  au  bout  de  quelque  temps  le 
malade  éprouve  des  accès  de  douleurs  périorbitaires  très-intenses,  et  des  élance- 
ments très-vifs  dans  le  globe  de  l'œil  lui-même. 

Plus  tard,  la  surface  de  la  tumeur  carcinomateuse  s'ulcère  et  donne  lieu  à  une 
suppuration  fétide  ;  les  veines  des  paupières  et  du  front  se  dilatent,  et  quelquefob 
même,  d'après  Mackenzie,  les  glandes  lympliatiques  de  la  joue  et  du  cou  s'Iiyper* 
trophienl.*  J'ai  pu  constater  ce  dernier  h\i  chez  une  de  mes  malades  au  début  de 
l'affection. 

Jje  carcinome  prend  souvent  son  origine  dans  la  choroïde^  et  de  là  il  se  porte, 
soit  en  avant,  soit  en  arrière.  Mais  il  arrive  souvent  que  le  cancer  extra-ocolaire 
vient  du  fond  de  l'orbite,  en  débutant,  soit  par  le  nerf  optique,  soit  par  le  tissu 
cellulaire,  pour  aller  envahir  ensuite  le  globe  de  l'œil  lui-même. 

Éttoiogle.  —  Le  sarcome  cboroîdien  se  rencontre  rarement  chez  les  enfants, 
contrairement  aux  gliomes  rétiniens  qui  se  développent  plus  spécialement  avant 
l'âge  de  dix  ans.  C'est  entre  trente  et  soixante  ans,  au  contraire,  qu'on  rencontre 
les  sarcomes  choroldiens  le  plus  habituellement.    • 

On  a  vu  quelquefois  le  sarcome  se  développer  après  une  blessure,  mais  habi- 
tuellement il  apparaît  spontanément  Quelquefois  on  l'a  vu  naître  à  la  suite  d'une 
inflammation  chronique  de  la  choroïde  (Bowman) . 

Cette  maladie  apparaît  habituellement  d'une  manière  lente,  et  n'atteint  qu'un 
seul  œil  ;  mais,  si  elle  n'est  pas  extirpée  à  temps,  elle  peut  entraîner  au  bout  de 
quelque  temps  Tamaurose  avec  atrophie  de  la  papille  de  l'autre  œil  (Graefe). 

Horche  et  darée.  —  La  marche  de  ces  deux  variétés  de  sarcomes  cboroî- 
diens  est  ordinairement  très-rapide,  et  quelques  mois  à  peine  suffisent  pour  amener 
la  perte  de  la  lue  et  du  globe  de  l'œil.  Je  dois  dire  pourtant  que  dans  la  durée  de 
ces  deux  maladies  il  y  a  une  différence  très-marquée.  Le  sarcome  carcinomateux 
peut  en  effet  détruire  le  globe  de  l'œil  tout  entier  dans  l'espace  de  huit  mou  i  on  an, 
tandis  que  le  sarcome  cboroîdien  développera  les  symptômes  giaucomateux,  et 
amènera  la  perte  de  la  vue,  mais  sa  généralisation  aux  autres  membranes  ne  se  frra 
que  lentement,  et  pendant  plusieurs  années,  comme  on  peut  en  juger  par  une 
observation  rapportée  par  le  docteur  Landsberg. 

Diaca^stie  différentiel.  —  Il  est  impossible  d'établir  le  diagnostic  des  diflé- 
rentes  variétés  du  sarcome  clioroîdien,  ce  n'est  que  le  microscope  qui  peut  nous 
renseigner  à  ce  sujet*  Mais  il  n'est  point  difficile  de  reconnaître  cette  tumeur  d'au- 
tres affections  intra-oculaires.  L'augmentation  du  volume  de  l'œil  et  de  sa  den- 
sité nous  donne  un  moyen  précieux  pour  le  diagnostic.  On  voit  quelquefois  i  h 
suite  d'altérations  profondes  de  l'œil,  qui  ressemblent  en  apparence  an  carci- 
nome, l'œil  s'atrophier.  Mais,  comme  le  dit  justement  Desmarres,  cette  atrophie 
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ne  pourrait  être  rapportée  à  une  encéphaloîde,  mais  plutôt  à  une  exsudation  pro- 
fonde. 

Pronostic.  —  Cette  affection  est  excessivement  grave,  d'autant  plus  que  mal- 
gré Ténucléation  de  l'œil,  elle  expose  à  des  récidives,  et  se  communique,  au  bout 
de  quelque  temps,  au  tissu  cellulaire  de  Torbile  et  au  cerveau.  La  mort  est  alors 
inévitable.  La  récidive  a  été  observée  presque  50  à  60  /ois  sur  100  dans  les  sar- 
comes mélanotiques. 

TraitcincBt.  —  La  gravité  de  la  maladie  nécessite  une  prompte  intervention 
chirurgicale,  et  plus  vite  Textirpation  sera  exécutée,  plus  on  pourra  espérer  en- 
rayer la  maladie  dans  son  germe.  Dans  l'extirpation  on  cherchera  à  enlever  le  nerf 
optique  aussi  loin  que  possible  en  arrière,  puisqu'on  sait  que  c'est  le  long  de  ce 
nerf  que  la  maladie  se  propage  très-souvent.  Mais  si  le  cancer  est  implanté  dans 
les  parties  antérieures  ciliaires,  on  peut  alors  se  contenter  de  faire  Ténucléaiion  par 
la  méthode  de  Bonnet  (de  Lyon). 

Dès  qu'on  aura  trouvé  la  sclérotique  perforée  dans  un  endroit  ou  l'autre  par  la 
tumeur,  on  aura  nécessité  d'enlever  tout  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  et  de  cauté- 
riser  le  fond  avec  le  fer  rouge,  afin  de  prévenir  les  récidives. 

Bibliographie.  —  Lebert,  Traité  pratique  des  maladies  cancéreuses.  Paris,  i851.  — 
Bowman,  Un  cas  de  tumeur  de  Vœil  avec  dissection  {Med.  Times  and  Gaz.,  January  27, 
1853).—  De  Gracfe,  Tumoren  der  Choroîdea  [Archiv  f,  Ophthalm.,  1860,  Bd.  Vil,  Abth.  II, 
p.  40),  —  Galezowski,  Tumeur  externe  de  l'œil  située'derrière  le  cristallin,  dans  la  région 
çiliaire  externe  {Moniteur  des  hôpitaux j  1860,  n®  136),  —  Hulke,  Ophthalmic  Hospital 
Reports,  n<*  3,  p.  279.  —  Landsberg,  Sarcom  der  Choroîdea  {Archiv,  f,  Ophthalm.,  1869, 
Bd.  XV,  Abth.  1,  p.  210).  —  Coste,  Étude  clinique  sur  le  cancer  de  l'œil.  Paris,  1866.  — 
Demarquay,  Sarcome  de  la  choroïde;  extirpation  de  l'œil  par  le  procédé  Bonnet  ;  cnl  arti- 
ficiel {Ami.  d'oculist,,  1868,  t.  LX,  p.  126).  —  Virchow,  Pathologie  des  tumeurs^  Irad. 
franc.,  t.  II,  1869,  p.  273.  —  Brière,  Sarcome  de  la  choroïde,  Tbèse  de  Paris^  1873. 


ARTICLE  XIII 

COLOBOMA  ET  ALBINISME  DE  LA  CHOROÏDE. 

A.  Goloboma.  —  L'absence  partielle  et  congénitale  de  la  choroïde,  située  le 
plus  souvent  dans  lalpartle  inférieure  de  l'œil,  est  appelée  co/o^ma.  Habituellement 
il  est  acconipagné  d'une  même  anomalie  du  côté  de  l'iris. 

Syniptonatoiosle.  —  Signes  ophthalmoscopiques.  —  Cette  altération  se  pré- 
sente le  plus  souvent  sous  forme  d'une  tache  blanche,  ovale,  située  dans  la  partie 
inférieure  et  qui  s'étend  depuis  le  cristallin,  en  arrière,  jusqu'au  voisinage  delà 
papille  et  même  au  delà.  Cette  tache  est  blanche,  luisante,  ressemble  beaucoup 
à  une  atrophie  choroïdienne,  étant  constituée  par  le  tissu  de  la  sclérotique  dé- 
nudée qui  présente  çà  et  là  de  légères  marbrures  grisâtres.  Elle  est  parcourue, 
dans  toute  son  étendue,  de  vaisseaux  choroïdlens  non  atrophiés,  dont  les  uns  vont 
jsc  confondre  avec  la  membrane  vasculaire^  pendant  que  les  autres  se  perdent  dans 
la  sclérotique  qu'ils  perforent.  Les  limites  de  la  tache  sont  très-nettement  accusés  et 
bordés  dans  tout  leur  trajet  de  dépôts  pigmentés  noirs,  comme  on  peut  s'eo  assu- 
rer  par  une  des  figures  de  noire  Atlas  ophthaimoscopique.  Quelquefois  cette  tache 
s'arrête  près  du  bord  de  la  papille  ;  dans  d'antres  cas^  cette  dernière  est  envelop* 
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pée  de  tous  les  côtés,  et  alon  oa  ne  recoonait  U  papille  que  par  Torigine  des  vaîs- 
seaax  rétinieDS  et  par  sa  teinte  légèremeot  rosée. 

La  rélîoe  manque  habilneUement  dans  toute  rétendoe  da  coloboma,  comme 
on  peut  s*en  assorer  par  Féchancnire  correspondante  dans  le  champ  périphérique 
visoeh 

Cette  anomalie  coïncide  avec  la  myopie,  ce  qui  tient  probablement  ^  ooe  sorte 
d*ectasie  scléroticale,  qoi  est  moins  ré&i^nie  dans  Tceil  mal  conformé  et  arrêté 
dans  son  évolution.  Elle  peut  aussi  coïncider  avec  les  anomalies  du  cristallin 
(cataracte  zonolaire  on  polaire)  et  de  Tiris  (coloboma).  L'affection  peut  être  héré- 
ditaire. 

B.  Albinisme  on  absence  du  pigment  choroîdien.  —  Cette  anomalie 
existe  habituellement  dans  les  yeux  dout  les  iris  ont  aussi  le  défaut  analogue.  Ces 
yeux  sont  appelés  albinoiiques.  La  pupille  de  ces  indÎTÎdus.  de  même  que  Tiris 
lui-même,  parait  rouge  ;  la  lumière  entre  dansTœil  i  travers  la  sclérotique  et  Viris, 
et  est  réfléchie  dans  tous  les  sens,  ce  qui  donne  la  coloration  rouge  à  l'œil.  Ces 
yeux  sont  ordinairement  très-sensibles  à  la  lumière,  ce  qui  les  force  k  cligner 
fortement,  Si  porter  des  conserves  foncées.  C*est  une  erreur  de  croire  que 
les  albinos  sont  myopes,  les  lunettes  concaves  ne  leur  améliorent  point  la  vae. 
Il  y  a  chez  eux,  ou  arrêt  de  développement  de  la  rétine,  ou  bien  souvent  exagé- 
ration delà  sensibilité  pour  la  lumière,  et  il  suffit  de  leur  phcer  des  lunettes  ithé- 
nopéiques  pour  qu'ils  puissent  bien  voir. 

Pour  pr^rver  les  yeux  des  albinos  d'une  action  trop  f  ive  de  la  lumière,  on  leur 
fiait  porter  des  conserves  teinte  fumée^  d'une  forme  creuse  et  de  grand  format. 
Cela  leur  donne  plus  d'assurance  dans  la  vue. 

BiSLIOGRAPHiK.  —  Von  Amoioii,  ZeiUchrifî  f.  OphthaUnologie^  t.  I,  p.  55.  —  Slellwâf . 
ZeUschriJt  der  GeseUschafl  der  Aerzte,  Wien.  1854,  Jahi.  9,  p.  17.  —  Liebreich,  .trc'.ic 
A  Ophthaim.,lM.  V,  Ablh.  Il,  p.  241.  — Galezowski,  Atiat  ophUioimoscoinque,  pi.  X\.  — 
Jaegcr,  Hand  Allas.  Wien,  1869,  p.  36,  et  pi.  IV,  flg.  26. 
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Isoîm  de  réfraetloB  en  général.  —  Sous  Ic  nom  de  réfrndhn,  on  comprend 
la  déviation  que  subit  un  rayon  lumineux  en  passant  d'un  milieu  quelconque  dans 
un  autre.  P 

Avant  d'aborder  la  question 
de  la  rt'fraction  et  d'accom- 
modation de  Tœil,  il  est  in- 
dispensable de  l'appeler  les 
lois  de  réfraction  en  général 
pour  les  appliquer  ensuite  à 
l*œil  Inimain.  Sans  entrerdans 
de  longs  développements,  nous 
exposerons  successivement  les 
poinls  principaux  de  la  ré- 
fraclion. 

1 .  Jirfrartinn  à  travers  les 
mUiiu.c  (I  fanes  parallèks, — 
l'n  ru}on  lumineux  PI  qui 
tombe  obliquement  sur  une 
surracc  plane  AB  (fig.  384)  se  fie.  384.  ->■  Réfraction  dans  un  milieu  à  faces  parallèle^, 
brise  en  se  rapprocbant  de  la 

normale  et  prend  la  direction  !E;  en  sortant  de  ce  même  milieu,  il  s*écar(e  de  «a 
nouvelle  direction  en  suivant  KL,  parallèle*  r 

ment  à  sa  direction  première.  Ce  changement  «  jô^ 

lie  direction  est  d'autant  plus  faible,  que  le 
rayon  est  plus  proche  de  la  normale.  Il  est 
nul  pour  les  rayons  perpendiculaires  à  la 
surface. 

'î .  lié  fraction  dam  un  milieu  n  faces  obli- 
(JUC.S  iiirisjwi). — Lorsque  les  deux  surfaces  du 
milieu  par  lesquelles  passe  la  lumière  sont 
obliques  et  se  réunissent  sous  un  angle  C,  Fie.  385.  —  Réfraction  dans  un  prisnK». 
comme  dans  un  prisme  (llg.  385;,  le  rayon  VI, 
après  avoir  traversé  ce  prisme,  se  rapproche  de  sa  base  BA,  en  suivant  la  direction  lit'. 

3.  lie  fraction  dans  un  milieu  à  faces  sphêriques  {bntillc).  —  Lors(]ue  les  diMix 
surfaces  de  séparation  d'un  corps  diaphane  sont  sphêriques,  comme  cela  a  lieu  dans 
une  lentille,  les  rayons  émanés  d'un  point  lumineux  quelconque  se  réunissent  dans  un 
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seul  point  aprèi  atoir  iravené  ce  milieu.  C'eil  ainsi  que  loas  les  rayons  pirlii  du 
point  P  (jlg.  386i  iront,  iprèi  la  réfraclion,  se  réunir  au  point  I''.  Ce  dernier  est 
l'image  du  point  P,  el  il  csl  appelé  le  foyer  conjugué;  il  est  en  même  temps  le  foyer 
réel,  en  opposition  du  foyer  virtuel,  dont  nous  parlerons  ci-dessous. 

i.  Foyer  prineipai.  —Plu  le  point  lunrinanx  F'  (fl{f  S87)  se  rapproche  de  la 
lenlille,  plus  le  foyer  F  s'en  éloigne.  Ce  dernier  peut  atteindre  une  distance  de  riDfini  ; 


fie.  386.  —  KoTmaiion  du  fojtt  conjugué  dans  la  leniille  convcrgcLie. 

alors  tas  rayons  sortant  da  la  tantille  auront  une  direction  parallèle.  Le  point  F'  dans 
lequel  se  rassemblent  lea  rayons  parallèles  SI  et  CK  venant  de  l'infini  est  appelé 
foyer  principal.  La  distance  entre  lé  foyer  principal  F  et  la  lentille  AA'  est  appelée 
di»tance  focale;  sa  longueur  dépend  de  la  couiliure  plua  ou  moins  grande  des  surfaces 
spbériqoes,  el  sert  à  préciser  la  force  de  réfraction  d'une  lentille. 


Kic.   3S7.| —  Fujer  principal  df  la  lentille  coniergcnl*. 

S.  Image  virtuelle.  —  Si  le  point  lumineux  s'approche  davantage  di  la  lenlille  el 
se  place  entre  cette  dernière  el  le  foyer  priocipaî  en  S  (llg.  338),  les  rayons  lumi- 


Fie,  388,  —  FonnaUoQ  de  l'imace  Tirti  iv^Tgtnta. 

DCiu  réfractés  sonironl  alors  diwrgenls,  et  ne  pourront  pir  conséquent  former  de 
foyer  de  l'autre  c4lé  de  la  lentille.  Hais  en  prolongeant  les  rayons  divergents  du  cAlé 
oi!i  se  trouve  l'objet  lumineux  DSC,  on  obtiendra  un  foyer  en  S',  qui  est  appelé  fotfir 
virtuel.  Il  se  trouve  toujours  du  même  oAlè  que  le  peint  lumineux. 
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6.  Les  kntillts  convexes  renvenent  limage.  —  D'aprAt  leN  lois  de  réfraction,. (oui 
rayon  qui  passe  par  le  centre  optique  0  d'une  lentille  (flg.  389)  ne  cbange  pas 
de  diredios.  C'est' aînAÎqu'un^iit  lumineux  D  plaça  sur  l'aie  optique  a  ton  forer  eu 
image  de  l'autre  cAIé  de  liilentille,  sur  le  mâme  axe  [)0<j.  La  même  chose  aura  lieu 
pour  le  point  lumintut  E,  qui  aura  son  fo;er  en  e.  Soit  DE  une  bougie  placée  à  une 
dislance  double  de  la  longueur  focale,  il  se  formera  de  l'autre  côtd,  au  delà  dn  foyer  F. 
une  image  réelle  renversée  de,  et  plua  petite  que  l'objet  lui-D)4me. 


FiG.  389.  —  Formation  de  l'iouge  r«ovené«  dam  la  lentille  oi)B«er|ente. 

7.  Dans  les  lentilles  coneaees,  l'ittuige  est  droite  et  virtuelle.  —  Les  rayons  lunii- 
IV  provenant  d'un  objet  DE  (flg.  390)  derienneot  divergents  après  avoir  traversé 


s 
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l'image  virtuelle  ilani  l<i  hntilii;  divci  ,-l'iiI:-. 

la  lentille  coocave  11',  et  ils  forment  l'image  virtuelle  D'E',  du  même  c4té  que  l'objet, 
•■ntre  le  foyer  principal  F  et  la  lentille. 

8.  Lu  force  des  vrris  roniexes  est  en  raison  inverse  de  leurs  longueurs  foeaks. 
—  Pour  démontrer  cette  loi,  nous  empruntoni  i  Javal  l'explication  tris-simple  que 

Chaque  lentille  a  une  distance  fucale  fixe  qui  représente  en  pouces  la  distanc:  û 
laquelle  se  rassemblent  les  rayons  parallébs,  et  d'après  cela  les  lentilles  portent  les 
11°'  1,  9,3,  etc.  En  multanl  deux  lentilles  l'une  sur  l'autre,  chacune  de  d«ux  poucus 
de  foyer,  par  exemple,  on  obtient  un  grossissement  double,  comme  si  l'on  avait  uni- 
lentille  deux  fois  plus  forte,  par  conséquent  n°  \  ;  dans  l'un  comme'  dans  l'aulre  c.is, 
on  aura  la  distance  Tocale  à  un  pouce.  La  même  chose  aura  lieu  si  l'on  superpose 
trois  verres  de  troi^  pouces  de  foyer  chacun  ;  ï\i  produiront  le  même  eiïet  que  s'il  n'y 
avait  qu'un  verre  a"  \.  —  Si  1  représente  la  force  du  verre  n°  1,  le  n'  î  n'aura  de 
la  m£me  force  que  moitié  ;  la  force  du  verre  n*  3  Eera  représentée  par  un  tiers,  etc. 
D'après  celle  règle,  on  peut  avoir  différentes  combinaisons  de  verres,  t!  et  !i  par 
exemple;  la  foret  de  l'un  étant  1/12*,  et  celle  de  l'autre,  l;'2i',  nous  aurons  pour  les 
deux  verres  placés  ensemblu  :  )/(  ï*  +  4/24"  =  1/8", 

Pour  mieux  retenir  ce  résultat,  nous  indiquons  par  P  et  Q  les  numéros  de  deux 
terres  donnés,  et  par  It  le  numéro  du  verre  cum'jiné.  La  force  de  chaque  verre  sera 


772  r.ÉFa ACTION  tr  accommodation. 

donc  représentée  par  p,  n^^u»  ^^^^  conséquent,  à  la  place  de  la  formule  repré- 
sentée en  chiiïres,  nous  aurons  :  -  +  .^  =  «.  La  connaissance  de  celle  formule  etf 

nécessaire  pour  foules  les  recherches  en  ce  qui  concerne  les  lois  optiques  des  rerra 
spliérîques. 

ARTICLE  PREMIER 

r.ÊFnACTION    DE    L*CEIL. 


Il  importe  maintenant  d*éUulierla  réfraction  de  Tcûl,  et  de  voir  en  qooi  elle  diff^ 
de  celle  des  lentilles. 

i.  Réfraction  des  rayons  lumineux  dans  les  différents  milieux  de  fœH- 
Un  rayon  lumineux  passant  de  l'air  dans  YoAl  snbit  dans  la  cornée  le  plus  fort 
degré  de  réfraction,  à  cause  de  la  diiïérencc  très-grande  qui  existe  entre  la  àmié 
de  ces  deux  milieux. 


FiG.  391.  —  OKil  schématique  de  Listing  (*). 

Ces  mômes  rayons  suhissenl  des  déviations  nouvelles  en  pas:;ant  par  ThunKi^r 
aqueuse  et  le  cristallin.  Mais  les  diiïérences  dans  la  direction  des  axes  et  la  giai- 
deur  d(  s  images  de  toutes  ces  surfaces  sont  si  minimes,  qu'on  est  convenu  de  d^' 
les  considérer  que  comme  coiislituunt  un  seul  système  optique  centré  ou  une  itui^ 
lentille. 

2.   .*j:rs  el  dut  tes  op''>qh('^,  —  L'axe  du  système  opiique  cculaire,  api^elé  -* 

(*)  F.  |.i<»'iiiov  ^lyiT  j'iir.cipal;  F'  ilonxii-me  f«»>er  i>rinoi|al:  h',  promipr  uoint  {«rirrii  al  :  A".  .Knir^.' 
/»ifrn/;><il   .'.',  j  icinior  i«iiiit  iioilal,  //  ,  ilouxiOmc  j'oiiil  iwilul;  G",  lieu  Ui?  la  tarlie  jnuuc  de  Sn-moicrmc  ? 
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de  [ail,  caÏQcide  en  avant  avec  le  centre  de  ta  cornée,  et  en  arriére  avec  le  centre 

de  la  Ucfae  jaune.  Nous  appelons  centre  optique  de  l'œil,  un  |ioitit  parletiacl  tous 

les  rayons  Tenant  d'un  objet  quelcon(]ue 

passent  jusque  sur  la  rétine  sans  se  briser. 

Les  poinls  nodaux  ne  sont,  i  propre- 
ment parler,  qae  les  centres  optiques  de 

divers  milieux  qui  composent  ce  système 

optique,  et  où  se  croisent  les  rayons  lu- 
mineux avant  d'arriver  à  la  rétine. 
3.  Œil  tchématique  de  lÀiling,  — 

Pour  arriver  k  des  résultats  pins  certains 

dans  la  déduction  des  données  optiques 

de  r<eil.  Listing  a  conilniit  un  «il  scbé- 

maiique  (Gg.  391],  en  se  basant  sar  tes 

indices  de  réfraction  des  dîflérenies  sur- 
faces sphériques  de  l'œil  et  tes  valeurs  de 

toutes  ses  conslantes  optiques. 
Voici  les  résultats  obtenus  par  Listing, 

qni  «priment  en  millimètres  les  diveivcs 

dimennons  de  son  œil  scliématiqae  : 
F*,   premier  foyer    j^ncipal,   est  \ 

12"»,8326  en  avant  de  la  cornée. 
F*,  deniiëme  foyer  principal,  est  ï 

|fi",6A70  en  arrière  de  la  surface  pos- 

lérienrc  du  cristallin. 
K',  premier  point  nodal,  ï  0",7580 

en  avant  de  la  surface  postérieure  du 
cristallin. 

K',  deuxième  point  nodal  ,k0''"',3620 
en  avant  de  la  surface  postérieure  du 
cristallin. 

Ix.  Formation  de»  images  sui'  la  ré- 
tine.— Les  rayons  lumineux  venant  d'un 
obJGi  (luel coati ue,  "^  traversant  les  mi- 
lieux réfringints,  se  portent  jusque  &ur 
la  rétine  pour  y  former  une  image. 

Supposons  que  nuus  voulons  con- 
struire une  image  sur  la  rétine  dans  un 
œil  dont  le  [dan  principal  passe  par  H 
Tig.  392],  et  le  centre  optique  se  trouve 
ta  K.  Jx  point  S  envoie  un  fai^cciu  de 
rayons  lumineux  SDD'.  La  ligue  SD, 
parallèle  ï  l'axe  optique  principal  XX', 
traverse  le  foyer  principal  F'.  Un  second 
'-ayon  lumineux  SK,  passant  |Hr  le  cen- 
,rc  optique,  ne  se  brise  point  et  se  rcncouiie  avec  le  premîe.'  i 


77A  RlrnAcnoM  et  aoauuodatiok. 

ainsi  l'imaBe  au  point  S'.  La  même  chose  aura  lieu  ivec  les  nrons  proTeuiil  da 

poiDI  T:  ils  iront  faire  leur  imiffi  en  T'.  Ce  qui  n'ai  produit  avec  les  potnun- 

trâiMBde  Himige  :S  mt  o;,  «e  nqppMte  aussi  aux  poinis  intemiMinm,  de  nctt 

queaMtlllii|i)lt!£ir'WtflHiiiHn«tirlla  réu'ae  de  l'œil  sons  forme  tl'aneiiBp 

renwAeJnS'. 

5Utinfièa)iÊuél.  — ^PnippiltoBqgfa  rituel,  l'ange  compris  entre  Ifs  dcnmniB 
qui  ttnnsinifliBiMinBlInillfaflelIblljjctaD  point  nodal  on  centre  optique  K  (fi|.  IK). 
rit(ipici|ltaBl](iH>jot  est  floignû  de  IVil,  plus  l'angteTKiH 


>  ipic.  >8B&.-^  'Hll 'iiaoïdlropr,  myopo  (t  Jiypcrniùlropo. 


quil|Icii)bmHe'«t,pAll^idteUre:pBilt,  nit  objet  MN,  plux  petit  que  TS,  miK  « 
trotmmtploBiqppniiiliecae  Itaill,  «on  le  même  angle  visuel  que  celui  de  roljfi 

pluSSMld,  riINi8i[ilHB<Wn|gné. 

lAa|^wi«id9BarwttiUlUftlfiilt4g!il  5  SKI",  et  l'on  peut,  par  des  calnk 
dêtdMdBirUBiflMUifiMir<aeIIllMgeiiflliniennc  ST.  C'est  en  se  basant  surcnol- 


U  construit  leurs  l'chelles  lypf^rapliiqors. 
%gtaiMl,lh|gmiHaBriacnHin|ge  rC-tiiiiennc  est  en  raison  inverse  de  ta d»- 

6,  ^Eil'tmmiétrqfH.  -^WmeHaa'des  l'ayom  jtcraKfles.  —  L'œil  aanoA  Ml 
consiruit  de  idic  façon  que  les  rayons  lumineux  venant  de  rinniii,  c'esl-k-dire  Ih 
layons  parallèles,  en  tr^iversarfi  les  milieux  réfringent,  se  rassemblent  snr  11 
couche  la  plus  exicnie  de  la  rfiinc.  Nous  i-avons,  d'autre  pari,  que  les  n}-» 
parallèles,  eu  passaot  par  une  Iciilillc  convexe,  te  rf-uniïsenl  dans  un  [wirt  qo!  N 
ajjpelé/nycr  i,riacipnl;'i\  en  résulie  que  Tuil  t;ui  loit  di^linclenwnt  auluiiiRl 
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connnrit  de  lellenrte.ique'nrSiiiiGK  troaiedans  le  foyer  principal  de  son  appa- 
ru lenticulaire.  Il  Tenemble  donc,  sons  ce  rapport,  ï-la  chambre  obaciiTe  des 
cibhwtB  de  |lhyiiqne  et  i  h  élnubre  noire  des -plnlograplies.  Un  teil  ainsi  eon- 
stnih  -cit  tppeK,  d'aprtE  'Donden,  cell  'fmmitropt  (ite  rfiftrrpi;,  modam  lenetu, 
et^aif,  aettlm)  (f^  393,  A). 

Atnmitropie.  —  Tons  ks  yeax  n'ont  pis  la  name  mesure  eiaete,  et  il  arrive 
que  le  foyer  est  pins  'long  on  frius  court  que  le  diamèlte  inléro-postérienr  du 
gldie;  «t  élat  est  alors  appHé,  d'après  Donders,  amétnpie. 

Myopie.  —  Lorsque  les  rayons  parallèles  se  réunissent  en  avant,  l'œil  ayant  le 
diamètre  anléro-postërienr  allongé  et  la  distance  locale  relativement  trop  conrte, 
est  appelé,  par  Doudcr?,  brackymétropie  Qîpixù;),  et  porte  habituellement  le 
nom  d'œiY  myopt, 

Bypermétropie.  —  lA  dislance  focale  est  trop  longue  par  rapport  au  diamètre! 
aniéni-posiérieur,  ton  ibyer  principal  se  trouve  en  arrière  de  la  rétine  et  au  delà 
de  la  mesure;  c'est  pourquoi  l'œil  est  appelé  hypermétrope  (ûnqg,  au  delà,  cl 
fiixfn,  inesnre). 


FiG.   39â.  —  I^épUceniEnl  du  fcjW  luiTanl  les  dUtances  de  l'objet  ob«ené. 


On  pourra  mieux  juger  de  la  différence  qui  ciîsle  eutre  les  trois  variétés  do 
réfraction  par  la  figure  303.  Ici  nous  avons  supposé  que  la  force  de  réfraction  des 
mîBmi  de  l'œil  est  la  même  dans  les  trois  variétés,  que  les  cornées  étaient  sur  h 
même  ligne  no',  et  que  le  foyer  principal  se  trouvait  à  la  même  djslance  de  la 
ligne  M'.  Dans  U  Ggurc  A,  les  rayons  parallèles  se  réunissent  sur  la  rétiae,  qui  est 
sur  bb',  et  l'œil  est  emmétrope.  Dans  la  ligure  B,  les  rayons  parallèles  tenant  de 
l'îaiini  se  rassemt>lent  an  devant  de  la  rétine,  cette  dernière  se  trouvant  en  arrière 
do  Coyer  principal  i  cause  de  l'allongement  du  diamètre  antéro-pustérieur  :  c'est 
L'cdl  myope.  Dans  la  figure  C,  l'œil  est  tellement  court,  que  les  rayons  parallèles 
formenl  leur  loyer  en  arrière  de  la  rétine,  celte  dernière  se  trouvant  sur  \\\ 
ligne  dd  :  c'est  l'œil  hypermétrope. 

Uai&i  mesure  que  l'objet  de  l'inliDi  va  se  rapprocher  de  l'œil  et  se  placera,  par 
exemple,  dans  un  potnt  à  (Gg.SQ^J,  le  foyer,  au  lien  de  se  maintenir  sur  la  rétine. 
va  s'éloigner  de  plus  en  plus  en  arrière  do  centre  optique,  et  tombera  en  b', 
rimage  ne  sera  plus  nette  sur  la  rétine,  mais  elle  se  trouvera  entourée  des  cercle» 
de  diffusion. 
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La  même  chose  aura  lieu  avec  les  rayous  partani  d*uu  objet  pUcé  eo  c,  rimage 
(le  cet  objet  se  dessinera  encore  plus  loin  en  arrière  de  Tœil,  ea  d  ;  la  réiioe,  a 
contraire,  n'aura  qu'une  impression  confuse  de  cet  objet.  Cette  coufosk»  de 
rimagc  ne  peut  disparaître  que  lorsque  le  cristallin  aura  pu  subir  des  changemeais 
rapides  de  courbures,  devenir  plus  convexe  et  ramener  le  foyer  constammeiitsar 
la  rétine,  tant  pour  les  objets  plus  rapprochés  que  plus  éloignés. 

La  faculté  que  possède  Tœil  de  changer  la  courbure  du  crislallia  pour  &lia- 
guer  nettement  les  objets  situés  à  des  distances  différentes  est  appelée  aaxiai' 
modation, 

ARTICLE  II 

ACCOMMODATION  DE  f/GEIL. 

Hiaforiqac.  —  Il  y  a  peu  de  points  d'optique  physiologique  qui  aient  sorieré 
plus  de  contestations  que  l'accommodât  ion  de  l'œil. 

L'opinion  qui  a  prévalu  le  plus  longtemps  était  basée  sur  le  changement  de  b 
courbure  de  la  cornée,  et  l'allongenient  du  diamètre  antéro-postérieur  de  Tcnltt 
faisant  au  moyen  des  contractions  des  muscles  externes.  Home  et  PappeokiB 
avaient  inventé  cette  théorie;  plusieurs  auteurs  modernes,  et  Arit  eoire  aum, 
l'avaient  soutenue  pendant  longtemps. 

Mais  la  théorie  réelle  et  exacte  de  l'accommodation  est  celle  qui  ooosîste  ea  ■ 
changement  de  la  courbure  du  cristallin;  elle  a  été  découverte  tout  entièfe  pv 
le  génie  de  Descartes,  qui,  en  166/i,  a  décrit  le  mécanisme  tout  entier  d'adaptatioi 
de  l'œil  aux  différentes  distances,  avec  une  admirable  précision  et  une  josMe 
(rappréciation  tellement  grande,  que  tout  ce  que  nous  savons  aujourd'hui  n'ctt 
c]u'une  paraphrase  de  ce  que  Descartes  avait  annoncé  il  y  a  deux  cents  ans.  NM 
ne  pouvons  mieux  faire  que  de  reproduire  textuellement  uu  extrait  de  son  travail, 
en  supprimant,  bien  entendu,  les  figures  quise  trouve  dans  le  texte. 

Après  avoir  décrit  la  structure  du  globe  de  l'œil  et  la  position  de  Vhumeur 
cnjstalline  représentée  sur  la  figure  par  L,  il  ajoute  (1)  «  que  E,  N  (sorte  de  ligi- 
»  ments  se  prolongeant  de  la  choroïde  au  grande  cercle  du  cristallin)  sont  de  pefils 
«  filets  noirs  qui  viennent  du  dedans  de  la  peau  D,  E,  F  (ces  lettres  représentent, 
»  sur  la  figure,  la  choroïde  et  l'iris),  qui  embrassent  tout  autour  cette  humev 
'>  crystalline,  qui  sont  comme  autant  de  petits  tendons,  par  le  moyen  desiqncl^fl 
')  figure  se  peut  changer  et  se  rendre  un  peu  plus  plate  ou  plus  voûtée,  sck» 
»  qu'il  est  de  besoin.  • 

Et  plus  loin  (2),  il  dit  :  a  Le  changement  de  figure  qui  se  fait  en  riiuineur  cnv 
u  talline  sert  à  ce  que  les  objets  qui  sont  à  diverses  distances  puissent  poindrr 
"  distinctement  leurs  images  au  fond  de  l'œil.  Si,  |>ar  exemple,  l'humeur  L^ 
0  (cristallin)  est  de  telle  figure  qu'elle  fasse  que  tous  les  rayons  f]ui  ivirtcnt  di 
»  |)oint  R  (dislance  moyenne  analogue  au  point  b  de  notre  figure  39fi)  aillent  jostr- 
»  ment  loucher  le  nerf  au  point  S  (macula  sur  la  figure)^  la  mesme  liumeor,  5ao5 
•  estre  changée,  ne  pourra  faire  que  ceux  du  point  T  qui  cit  plus  proche  (ce  poi*'. 

(1)  Descaries,  L'homme.  Paris,  1664,  p.  39  et  43. 

(2)  Descartes,  ùfcm^  p.  43. 
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«  (Uns  DeKane§,  eu  uuk^oe  ï  c  de  notre  figure  SM),  on  du  point  X  qui  est  jAus 
a  6lo^é,  y  «illeot  aossi;  bien  que,  pour  représenter  dislinciement  le  point  X, 
•  il  est  besoin  qne  toute  li  figure  de  cette  buraeur  NL  (cristallin)  se  change,  M 
■  «lu'elle  devienne  nn  peu  plus  plate,  cumoie  celle  qui  est  marquée  I  (autre  figure 
>  (lu  cri«ialliii  apliti)  ;  et  pour  représenter  le  point  T,  il  est  besoin  qu'elle  de- 
1  vienne  un  peu  plus  voûtée,  comme  celle  qui  est  marquée  F  (figure  dn  crisiallin 
-  |i1d9  bombé).  > 

On  vuil  que  dans  la  théorie  de  Oescartes  il  n'y  a  rien  à  changer,  el  que,  sans 
connaître  l'existence  du  muscle  ciliaire,  il  plaçait  la  force  contractile  dans  les  petits 
filets  noirs  provenant  de  la  choroïde  et  de  l'iris,  qui  ne  sont  antres,  comme  nooa 
le  savons  aujourd'hui,  que  les  fibres  du  muscle  accommodateur. 

Cette  même  théorie  a  été  plus  taid  soutenue  par  Jh.  Young  (1)  ;  mais  ce  n'est 
qu'en  18^3  que  Cramer  (2)  vint  démoutrer  t'eiactiiude  de  cette  théorie  par  ses 
cxiKriences,  et  que  de  son  cdté  Helmhoitz  (3)  confirma  par  de  nouvelles  observa- 
tions. Ces  eipériencïs  ont  été  faites  au  moyen  des  images  rëDéchies  de  deux  sur- 
faces du  cristallin  que  Purkiujc  avait  découvertes  en  1 823,  et  dont  Sanson  s'éiaît 
servi  en  1)f37  pour  le  diagnostic  des  cataractes. 

MéewiUaie  d'accooiBodMloH.  —  La  faculté  d'accommotlaion  réside  dans 
le  crisiallin,  et  elle  est  démontrée  par  l'expérience  suivante  :  Lorsqu'on  place  une 
bougie  allumée  nuprès  d'un  œil  qui  re- 
garde au  loin,  un  dislingue  dans  la  pupille 
irtm  images  de  la  flamme  :  une  image 
droite  (u)  (fig.  39.'i),  qui  est  plus  gr.inde 
et  plus  nette  t\ac  les  autres,  c'est  celle  de 
ia  cornk'  ;  une  deuxième  {b),  aussi  droite, 

mais  â  couiuurs  moins  nets,  qui  est  celle  ^.,    ^    j, 

de  la  surface  aniérieurc  du  crisiallin:  el     „      ...         . 
enfin  la  iroisiëme  (c)  est  plus  profonde         ,„„é»  el  du  eriiullin.  dites  imiges  de 
et  plus  petite  que  les  deux  précédentes,  rurkinje,  San*on(*). 

Cl  elle  esl  en  outre  renversée;  elle  se 

rapporte  ï  la  surface  fosiéricure  du  cristallin.  Or,  il  résulte  d'observations  faites 
avi-c  des  appareils  spéciaux  de  Cramer  et  de  Helmhoitz,  que  pendant  l'accom- 
mudaiiun  pour  une  petite  distance,  l'image  mojeuue  se  rétrécit  légèrement, 
devient  plus  nette  et  se  rapproche  de  l'image  coméennc,  tandis  que  les  deux  antres 
ne  iMugenl  point. 

Ce  changement  de  position  de  la  deuxième  image  nous  démontre  que  U  surface 
antérieure  du  cristallin  devient  pins  convexe  et  se  rapproche  de  la  cornée,  pendant 
que  la  surface  postérieure  du  cristallin  et  la  cornée  restent  sans  aucune  modili- 
ratiuu.  L»  figui-e  schématique  [fig.  396)  montre  la  disposition  de  la  surface  anté- 
rieure du  cristallin  avant  et  après  l'accommodation. 

(l)  Th.  Young, PAiiuo^iAiM/  TransacUoru,  ISDI.vol.  XCil,  p,  53. 
i2]  Cramer,  Htt  Aaommodatie  vermogtn  d.  Oogtn  phytiûogiKh  Taegelicht.  Huriein, 
1833. 
(3)  ne'mholli,  UoaaUUriehle  il.  Akad.  xu  Berlin,  1853,  p.  137. 
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ï 'ca  nwdificatHKH,  ll'tait  nmre^jodtar^vellntte'to'papllle,  qaî 
paidam  la  fixation  deBobjeis  rat^mehéB-et  m  dilate  ponriiTMiin' 
niSnieilMnps'Ie  bori  pnpilltire  de  l'iris  «t  le  mllicD'de 
crâHlIia  te'dé|tlicant  en  anni. 

'Le  eriMUiB  pmt  dbinger  facitemnit  de  ïonne  et  dnenir  ptM  sa' 
giiee  à  'mie  trtfrgrange  élatUcaé  dont  iljwilt.  Ce'dmgRneotdflCMatJ 
éfidemment  s'accomplir  que  par  l'intermédiaire  d'une  fiHxe 


—  Hécmiisroe  de  l'accomaïadalion  (*). 


Lc3  muscirs  droits  externes  de  TrcU  n'ont  ici  ancnne  influence,  on  les  mit  tri» 
souvent  paralysés  sans  que  l 'accommodation  en  sonlTr&  C'est  dans  le  ^bede  M 
lui-mâme  qu'on  trouTe  un  musclB  spécialement  chargé  de  cette  fonction  ;  ilfHll 
le  nom  de  muscle  dliaire  ou  muscle  de  ftougtt,  de  Brûckt  on  de  Bowmm. 

■uato  «uiaiFc  (fig.  397).  — Il  estaituë  au  lotsinage  delà  niimli  liiiiÉI 
rmce  de  l'irii,  et  se  compose  de  deux  parties,  l'une  radiée,  qui  »  été  étcOTM 
h  peu  près  en  mémetemps  parBrâcke  et  Sownian,  et  l'autre  aiuiDlaire.  dèola^ 
H.  Mflller  et  Rouget.  Il  e«t  osnititné  par  des  Sbras  mucolaîres  lisses.  LwttM 
longKudioales  x  s'étendent  en  rayonnant  d'avant  en  arrière  ;  en  sviat,  dl*l!^ 
»èrent  sur  la  paroi  interne  du  canal  de  ScMenm,  oitn  b  snbMuiceprapvlili 
coniée  k  et  la  membrane  de  Descemet  z  ;  eHes  se  portnt  coMiilBan  mUnÉti» 
sërent  en  partie  ï  la  surface  externe  des  procès- cilinros,  cd  partie- ne 
setonfondent  avec  ta  choroïde. 

Selon  toute  probabiUté,  les  films  toNgilodiulesdu 


i  in.™™,.^,!j,iH.^ii-.7jî,™ 
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8'arrètent  pas  dans  la  région  cIHafre^  maiB  elles  s^engagent  -au  eomrafredni  Fé- 
paineor  de  la  cbocolde^  la  trarersent  dans  imite  son  étendue  d'arant  en  arrière, 
et  comronniqaent  atec  celles  do  d5té  opposé.  Si  cette  disposition  est  Téellement 
telle  que  nous  la  sopposons,  et  les  recberehes  microseopiqQes  de  'fl.  nUler  et 
Scbweigger  semblent  le  confirmer,  nous  aurions  alors  mie  membrane  musculaire 
dans  tonte  l'étendoe  de  la  choroïde,  nne  sorte  de  tessle  dont  b  -partie  onterte 
serait  filée  au  bord  de  la  cornée.  En  se  contractant,  ces  fibres  enibrâsKnt  letorps 
vitré  dans  tous  les  sens^  et  les  condensent  en  rendant  de  tette  'façon  h  recul  du 
cristallin  en  arrière  impossible.  La  seconde  portion  du  muscle  citiaire  est  compo- 
sée des  fibres  circulaires  o,  n,  g^  formant  un  anneau  parallèle  à  la  grande  circon- 
férence du  cristallin.  Ces  fibres  sont  encheTêtrées  avec  des  fibres  longitudinales,  se 
courbent  dans  plusieurs  endroits  en  forme  d*ansos  et  détiennent  longitudinales. 


FiG.  397.  —  Muscle  ciliairc  ('). 

Le  muscle  ciliaire  reçoit  les  nerfs  du  ganglion  ophthatmique.  Dix  à  (|uinzede 
ses  filets  traversent  la  sclérotique  an  pourtour  du  nerf  optique,  cheminent  entre 
la  sclérotique  et  la  choroïde,  et  se  distribuent  dans  le  muscle  ciliaire,  Tiris  et  la 
cornée.  Dans  le  muscle  ciliaire,  ils  forment  un  riche  plexus^  qui  lui  donne  son 
innervation.  Les  contractions  de  la  pupille,  de  même  que  les  contractions  du  muscle 
accommodateur,  dépendent  des  fibres  de  la  troisième  paire,  tandis  que  la  dilatation 
de  la  pupille  et  le  relâchement  do  ronscle  accommodaieor  se  font  à  Faide  des  filets 
nerveux  du  grand  sympathique. 

Mécanisme  du  muscle  ciliaire^  d'après  Helmholtz.  —  Le  mécanisme  de  ce 
muscle  paraît  très-complexe,  si  Ton  juge  d'après  l'explication  que  nous  donne  cet 
éminent  physicien.  Voici  cette  opinion  (i)  :  «  Le  cristallin,  dit-il,  dans  l'état 
de  repos  est  tendu  par  la^zonule  qui  s'insère  à  son  bord.  Lorsque  le  muscle  ci- 
liaire se  contracte,  il  peut,  en  faisant  avancer  l'cxtrémitt  postérieure  de  la 
zonule,  la  rapprocher  du  cristallin  et  en  diminner  U  tension.  La  tension  de  la 
zonule  doit  avoir  pour  eOèt  d'augmenter  le  diamètre  do  eristàlKn,  d'en  diminoer 
son  épaisseur  ainsi  que  la  coorborede  ses  deux  faces.  Faisons  intervenh*,  de  plos^ 

(1)  Helmholtz,  Optique  phyiiohgiqwe,  p.  151. 

• 

(*)  T,  fibres  loDgitndtiuilM  An  oraacle  efliaire;  o,n,t,  fibr«i  circnlairts  du  même  mnt«ie;  d,  Mlérotiqne;  k,  <M>r- 
née;  e,  ligne  d'aakiu  de-la  •déi^tinau^U  •fée;  ^yMoal  raiatiix  d'Horhu,  «l«rrtére  Wi]nel  «'inièr*  le  awcU 
ciliaire  ;  y,  coacbe  d'épithélinm  ;  s,  membraïke  de  Omoura  oo  de  Deteemet  s'arrèUat  au  peortonr  extérieur  de 
riria;  h,  iri»;  /, dwbreentétiewe;  /,  ippaneitié» eoti^rifia,  le  laee  eetèritare  éa  eriMeWa  et  lea  preeèe 
ciliaire»  ;  /,  cristallia  ;  m,  canal  de  IVtit. 
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la  pression  de  Viria,  et  le  milieu  du  plan  qui  |>asse  par  Téquateur  du  crislallin  se 
portera  en  avant  ;  par  suite,  la  courbure  de  la  face  antérieure  augmentera^  el 
celle  de  la  face  postérieure  diminuera,  de  manière  ï  pouvoir  redevenir  à  peu  près 
ce  qu'elle  était  dans  le  cristallin  disposé  pour  la  vision  à  distance,  n 

Opinion  de  Vauteur.  —  Selon  nous,  les  deux  priions  du  muscle  accommoda- 
leur  ont  une  action  distincte.  Les  fibres  circulaires,  en  se  contractant^  pressent 
par  rintermédiaire  du  cercle  ciliaire  et  du  canal  de  Petit  sur  la  grande  circooff- 
rence  du  cristallin^  ce  qui  nécessairement  rend  son  diamètre  antéro-postérîeor 
plus  long.  Pendant  ce  temps  les  fibres  longitudinales  qui  emboîtent  le  corps  titré 
tout  entier,  en  se  contractant,  condensent  cette  humeur  et  empêchent  par  ceh 
même  que  le  cristallin,  qui  augmente  d'épaisseur,  se  porte  en  arrière.  Par  Teflel 
de  cette  dernière  action,  la  surface  postérieure  du  cristallin  reste  sur  place,  et  3 
n*y  a  que  sa  face  antérieure  qui  se  porte  en  avant.  Ce  résultat  était  indispensable 
pour  l'accommodation  ;  il  faut  en  effet  que  la  distance  entre  la  rétine  et  le  cristallia 
reste  invariable,  si  l'on  veut  que  le  foyer  puisse  être  amené  pendant  l'accommoda- 
tion sur  la  rétine. 

Amplitude  d^ accommodation,  —  D'après  ce  que  nous  avons  vu  plus  liant,  nu 
œil  emmétrope  par  sa  conformation  optique  peut  voir  les  objets  placés  à  de  très- 
grandes  distances  sans  aucun  effet  d'accomnnodation.  Les  objets  rapprochés  ne 
peuvent  plus  être  vus  qu'à  l'aide  de  la  fonction  accommodatrice,  et  plus  l'objet  est 
rapproché,  plus  il  y  aura  nécessité  d'user  de  ce  pouvoir.  Mais  arrivée  à  une  cer- 
taine distance  très-rapprochéc  de  l'œil,  l'accommodation  est  incapable  d'augmenter 
davantagela  courbure  du  cristallin,  et  l'objet  ne  pourra  être  vu  que  d'une  manière 
confuse.  (Jette  distance  ne  dépasse  pas  trois  et  demi  ou  quatre  pouces,  et  c'est  à 
celte  distance  justement  que  se  trouve  le  point  le  pins  rapproché  de  la  vision 
distincte.  On  l'appelle  punctum  proximum^  en  le  désignant  par  la  lettre  p.  Le  point 
le  plus  éloigné  de  la  vision  distincte  est  désigné  par  la  lettre  y-,  punctum  remotum^ 
ou  remotimmum.  La  distance  entre  la  limite  extrême  éloignée  r  et  le  point  la  plus 
rapproché  constitue  Vamplitude  d'accommodation. 

On  désigne  généralement  par  \  l'amplitude  d'accommodation.  Elle  peut  Ctre 
définie  en  chiffres,  d'après  la  formule  que  nous  avons  développée  plus  liaut  et  qui 
est  celle-ci  :  *,  =  }  —  !•  Ici  A  est  la  distance  focale  d'une  lentille  auxiliaire  dont 
se  servirait  l'œil  s'il  voulait  remplacer  parcelle-ci  sa  force  d'accommodation.  Si 
le  punctum  proximum  p  est  égal  à  trois  pouces,  et  le  punctum  remotum  est  de 
douze  pouces,  nous  obtiendrons  par  cette  formule  l'amplitude  d'accommodation  : 
i  =  J  — -j^  =  >  =  1,  c'est-à-dire  que  la  force  d'accommodation  est  représen- 
tée par  une  lentille  de  quatre  pouces. 

Si  le  punctum  remotum  esi  à  l'infini,  r  =00  et  le  punctum  proximum  à  6  pou- 
ces, on  obtiendra  pour  l'amplitude  d'accommodation  4  =  «  —  g^  =  i  ;  ce  qni  si- 
gnifie qu'avec  une  lentille  de  six  pouces  on  remplace  toute  la  force  d'accommoda- 
tion. 

Pour  mesurer  exactement  la  distance  du  point  le  plus  éloigné  et  le  plus  rappro- 
ché de  la  vision  distincte,  on  se  sert  habituellement  des  échelles  typographiques  ^e 
Giraud-Teulon  ou  de  Sncllen,  qui  sont  com|x>sées  de  telle  sorte  que  le  caractère 
n"  XX  doit  être  vu  par  un  ceil  normal  à  vingt  pieds,  celui  de  X  à  dix  pieds,  ainsi 
de  suite.  Pour  le  point  le  plus  rapproché,  les  caractères  fins  des  n[iêaM*s  échelles 
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peuvent  être  utilement  employés,  on  bien  les  oplomètres  de  Scheiner  on  de  de 
Graefe,  qui  contiennent  des  61s  de  fer  tendus  dans  un  cadre  à  des  distances  égales. 
En  rapprocliant  un  de  ces  oplomètres  de  Toeil  jusqu'à  ce  que  les  caractères  se  con- 
fondent ou  que  les  fils  disparaissent,  on  a  la  distance  du  point  le  plus  rapproché. 

Accommodation  binoculaire.  —  Un  objet  placé  i^  une  grande  distance  peut  être 
vu  de  la  même  façon  et  avec  la  même  puissance  d'accommodation,  avec  un  ou  les 
deux  yeux.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  lorsqu'il  s'agit  de  voir  un  objet  rapproché; 
un  œil  i^eul  pourra  voir  beaucoup  plus  près  que  les  deux  yeux  à  la  fois.  Cda  s'ex- 
plique par  la  limitede  la  convergence  des  deux  yeux,  et  pendant  qu*un  œil  seul 
peut  user  de  son  accommodation  d'une  manière  complète  dans  la  vision  monocu- 
laire, cette  fonction  sera  forcément  limitée  par  la  convergence  de  deux  yeux. 

Il  y  a  donc  un  certain  rapport  entre  la  force  d'accommodation  et  le  degré  de  con- 
vergence de  deux  yeux,  que  Donders  a  démontréd'une  manière  saisissante  par  des 
tableaux  schématiques. 

On  distingue  encore  l'accommodation  positive  et  négative.  Lorsqu'on  place  des 
caract(>res  ordinaires  à  une  très- petite  distance  de  l'œil,  on  ne  pourra  les  lire  que 
pendant  quelques  instants,  après  quoi  Tœii  se  fatigue.. Nais  si  l'on  éloigne  un  peu 
ces  caractères  de  Tœil,  on  les  lira  plus  longtemps  et  sans  fatigue.  Dans  le  pre- 
mier cas  Tœil  aura  usé  tout  son  pouvoir  d'accommodation,  et  il  n'y  aura  qu'une 
accommodation  négative;  tandis  que  dans  le  second,  il  ne  se  sera  servi  que  d'ime 
portion  relativement  faible  de  celte  force,  et  l'on  <iura  ainsi  l'accommodation  posi- 
sidve,  qui  est  encore  disponible. 

L'œil  évite  ordinairement  la  fatigue  et  cherche  à  se  placer  dans  de  telles  condi- 
tions, qu'il  n'use  qu'une  partie  de  sa  force  d'accommodation.  A  cet  effet,  on  a 
rhabitude  de  tenir  les  caractères  qu'on  veut  voir  distinctement,  non  pas  au  point 
le  plus  rapproché,  mais  à  une  certaine  distance  qui  n'est  ni  trop  éloignée  ni  trop 
rapprochée.  C'est  la  distance  moyenne  de  la  vision  distincte,  qui  est  en  général, 
pour  l'œil  emmétrope,  de  25  centimètres. 


CHAPITRE  II 

TROUBLES     DE    L'ACCOMMODATION. 
ARTICLE  PREMIER 

PRESBYTIE.  —  CHOIX  DE  LONETTES. 


Deux  conditions  sont  indispensables  pour  l'accomplissement  régulier  de  l'acte 
d'accommodation,  la  contraction  du  muscle  ciliaire  et  l'élasticité  du  cristallin.  A 
une  épo(iuc  avancée  de  la  vie,  une  de  ces  conditions  lend  de  plus  en  plus  à  faire 
défaut;  le  cristallin,  en  effet,  devient  plus  ferme,  plus  insistant  et  moins  élastique 
que  dans  la  jeunesse,  ce  qui  fait  que  le  point  le  plus  rapproché  de  la  vision  dis- 
tincte p  s'éloigne  de  plus  en  plus  de  l'ceil,  pendant  que  le  point  le  plus  éloigné  r 
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continue  li  rester  à  la  même  dlstanGe.  L*<sil  voit  tonjorn»  ditrinrtpmwit  an  hh, 
mais  il  y  a  une  diminution  de  la  force  visuelle  pour  les  objets  Faipprocbéi^  oMe 
état  porte  le  nom  de  presbyopie  ou  pre$bytie.  Ce  n'est.&inc  pas*  OMBine  et  iaA 
dans  le  temps,  une  variété  de  réfraction  opposée  à  la.  m]u>pîe«  mais  ao  dUtat- 
ment  progressif  de  la  faculté  d'accommodation. 

HjmfiMmmtoi^§^  —  1.  L'œil  à  Textérieur  ne  présente  que  irisfao  de 
changement,  tout  au  plus  si  la  chambre  antérieure  diminue  de  pnCDtdear  et  si 
la  pupille  se  rétréciL  Le  cristallin  subit  des  modifications  sensibles;  3  se  densiiie 
progressivement  du  centre  à  la  périphérie,  sans  perdre  de  sa  transparence;  cbei 
certains  individus  il  jaunit  très-manifestement,  ce  qui  fait  que  la  pupîDe  prend 
souvent  une  teinte  verdâtre;  quelquefois  même  les  différents  segments  do  cn- 
tallin  se  séparent  par  des  lignes  à  peine  ombrées  et  qui  ont  été  bien  soureitoDO- 
fondues  avec  les  cataractes. 

2.  C'est  ainsi  que  le  presbyte  éloigne  d'abord  le  livre  de  25  à  30  centioxlrs,  i 
puis  il  le  tient  volontiers  plus  loin,  et  ainsi  de  suite;  enfin,  il  arrive  à  nejrivpoi- 
voir  lire  les  caractères  ordinaires  de  l'imprimerie  qu'à  60  ou  75  ceotioÉini 
Tout  travail  devient  alors  impossible,  ai  ce  n'est  que  lorsqu'il  se  sera  seni  Ash- 
nettes  convexes  convenables. 

3.  La  vision  au  loin  se  conserve  ordinairement  dans  son  intégrité  pariiile.dk 
malade  voit  très-nettement  les  objets  qui  se  trouvent  mémo  à  de  très-grandes  lii- 
tances.  Donders  parle  aussi  de  la  diminution  de  réfraction  avec  l'âge  maA  i 
peu  près  vers  soixante-dix  ans.  Mais  ne  serait-ce  pas  là  le  fait  d'bypenniunfie 
latente  ? 

U.  Les  presbytes  ont  besoin  d'avoir  beaucoup  de  lumière  pour  voir  bieaàitt; 
le  demi-jour  ne  leur  convient  point.  Une  lumière  éclatante  est  nécessaire 
pour  que  l'objet  soit  mieux  éclairé,  que  ses  contours  ressortent  davantage, 
ment  il  y  a  une  diffusion  trop  grande  qui  empêche  de  le  bien  distinguer.  Ctft 
pour  cette  même  raison  que  les  presbytes,  en  lisant  le  soir,  placent  la  lampe  cMC 
le  livre  et  leurs  yeux. 

5.  La  presbytie  commence  généralement  vers  l'âge  de  quarante-cinq  oofB' 
raute-huil  ans;  au  moins  c'est  à  celte  époque  de  la  vie  que  les  personnes  qvf>- 
seul  leur  temps  à  lire,  à  écrire,  ou  à  tout  autre  travail  d'application,  sontofai^ 
de  prendre  des  lunettes  convexes.  Pourtant  nous  convenons,  avec  Dooders,  qi'«a 
ne  peut  fixer  à  la  presbytie  que  des  limites  artificielles,  puisque  la  densifioCîMdi 
cristallin,  qui  est  la  cause  de  presbytie,  commence  déjà  dans  la  jeoDOR,  et  ^ 
punctum  proximion  s'éloigne  constamment  ;  mais  puisqu'il  ne  se  fait  seniircoBfltf 
trouble  visuel  que  vers  l'âge  de  quarante-huit  ans,  nous  avons  le  droit  denifT- 
tcr  le  début  de  la  presbytie  à  cette  date. 

6.  La  progression  de  la  presbytie  est  proportionnée  à  l'âge,  ce  qui  Uinp*^ 
peut  choisir  des  lunettes  rien  qu'en  s'inforniant  de  l'âge  du  malade,  bien  eMW^ 
si  rœil  est  emmétrope. 

7.  La  presbytie  peut  exister  dans  un  œil  hypermétrope.  L'hypermétrope  devicii  |j^: 
presbyte  beaucoup  plus  tôt  que  l'emmétrope,  parce  qu'il  a  besoin  de  soi  xtm- 
modation,  non-seulement  pour  le  travail  appliqué,  mais  aussi  pour  la  fiii"'  1?^ 
loin.  Cet  effort  constant  d'accommodation  amène  un  défaut  pour  la  toedrfRS 
bien  avant  l'âge  de  la  presbytie  culinaire. 

I 
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br  |R«rii7tiefieul  se  ééeknr  muà-  dn»  eernint  degrér  <to-  myapw  froyspi»  t 
I  dtstanœ)  ;  noua  nom  «n  occaperoiu  dans  les  uticlea  consacré!  b  ces  anomalies. 
!  fL  Un  des  lignes  caiactérisliqiies  de  la  presbytie  se  irouve  inconlesublement, 
I  d'iprts  Giraud-Tenlon,  dons  cette  amélioraiioo  sensible  et  sostenue  qu'on  oblienl 
méaie  arec  des  verres  conreiea  faibles  et  bien  an-dessous  du  d^;ré  nécessaire  h  la 
;  correction. 

ttmtwmtemt.  —  Dès  le  Commencement  de  la  presbytie,  l'usage  des  verres  coo- 
vexa  ponr  le  travail  est  indispensable;  ils  faciliteut  l'accommodation  en  raownant 
le  foyer  sar  la  rédne.  La  ligure  398  montre  Is  manière  dont  la  lentille  L  reporte 
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l'objet  de  P'  Q'  en  FQ.  Ooaders  a  raison  de  condamner  l'anden  préjugé  de  relar- 
•rr.der  aotant  que  poanUe  l'asage  des  lunettes  ;  non-seulement  cela  ne  peut  conser- 
mr^m  la  vue,  mais  tout  an  contraire  il  y  a  à  craindre  des  altérations  intra-ocnlaires  h 
Mik  laite  des  efforts  que  ferait  l'œil  pour  voir  les  petits  objets  vaguement  et  avec 
.-  bencoup  de  difficulté.  C'est  i  quarante-cinq  ou  à  qnaranie-buit  ans  que  la  pres- 
le  débute,  et  c'est  &  celle^époque  qu'on  prescrira  les  lunettes  convexes,  d'abord 
nor  le  travail  dn  soir  et  pour  le  jour  aussi 

Pow  choisir  les  lunettes  anx  personnes  presbytes,  on  devra  se  conformer  aui 
■dkuiona  suivantes  :  1°  s'assurer  si  l'œil  n'est  pas  hjpermëtrope  ou  myope  i  dis- 
e  ;  2"  s'infonner  de  l'flge  du  malade  ;  3'  voir  ï  quelle  distance  le  malade  lient 
''  'bUrre ponr  lire;  W  prendre  des  informations  sur  le  genre  de  travail  pour  lequel 
~  biJonÂlessont  nécessaires;  5°  si  le  malade  a  déjï  porté  des  lunettes,  il  faut  eia- 
*  aimu  le  numéro  dn  verre  ;  6*  examiner  l'état  du  cristallin  et  d'autres  membranes 

de  l'œil,  ainsi  que  la  santé  générale  de  l'individu. 
*~     i.  Le  malade  n'est  pas  hypermétrope  loniqn'il  voit  mieux  au  loin  i  l'œil  nu 
~  fo'svec  n'iinportc  qtrel  numéro  convexe  ;  il  n'est  pas  non  plus  myope  s'il  voit 
fliieaz  au  loin  sans  lunettes  concaves. 

2.  L'âge  du  presbyte  peut  £lra  prix,  d'après  Donders,  pour  guide  dans  le  choix 
4es  lunettes,  parce  qu'on  remarque  un  rapport  constant  entre  la  diminuiioii  régu- 
lière de  l'amplitude  d'accommodation  et  le  progrès  de  l'âge. 

De  nombreuses  observations  recueillies  îi  ce  sujet  par  l'ëiiiineut  physiologiste 
'ni  ont  permis  d'établir  un  tableau  qui  ludique  d'une  manière  approximative  le 
Kknméro  du  verre  qui  convient  i  tel  ou  tel  âge.  Voici  ce  t>ilk>au,  qu'il  est  utile  de 
vloDDaitre  : 
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AGE. 

V^  DU  TERRB  COlfYEXC. 

DISTARCE  DE 

LA    VISION   DISTIVCTB.             1 

48 

60 

ià  pouces 

—     35  cenlimètras       1 

50 

AO 

lA 

=     35                             1 

55 

30 

ià 

=     35 

58 
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Les  chiffres  indiqués  sur  ce  tableau  peuTent  nous  faciliter  Je  choix  des  lunettes  ; 
mais  on  doit  savoir  que  ces  résultais  ne  seront  qu'approximatifs,  et  ils  de? ront  être 
ensuite  soumis  à  des  contre- épreuves,  conformément  aux  six  conditions  indiquées 
plus  haut. 

3.  ÏAi  choix  (les  lunettes  |)cut  ôtre  fait  au  moyen  de  la  formule  classique  : 
I  =  *  4*  I  ^^^^  laquelle  f  reprcsenic  la  longueur  focale  principale,  P  ^^  Ç  deux 
foyers  conjugués  d*une  lentille.  Mais  comme  dans  les  calculs  (fui  en  résultent  il  se 
présenterait  constamment  des  fractions,  Giraud-Teulou  (1)  proposa  une  fable  où 
ces  fractions  sont  remplacées  par  des  nombres  entiers.  A  l'aide  de  cette  t^blc  et 
d*un  petit  calcul  arithmétique,  on  précise  exactement  le  numéro  du  verre. 

Javal  (2)  a  eu  une  très-heureuse  idée  de  remplacer  la  table,  ainsi  que  tous  les 
calculs,  en  faisant  construire  une  règle  à  calcul^  se  composant  de  deux  échelles 
munies  des  divisions  représentant  les  âges  et  les  numéros  des  verres;  par  un  ma- 
niement très -simple,  on  trouve  facilement  le  numéro  nécessaire. 

L'instrument  se  compose  d'une  règle  et  d'une  réglette  qui  glisse  dans  une  cou- 
lisse ménagée  dons  la  règle.  La  réglette  porte  inscrits  les  numéros  des  verres  à  une 
distance  pro})ortionnelle  à  l'action  réfringente  |  de  ces  verres.  La  règle  porte  sur 
son  plat,  d'une  part,  une  division  identique  avec  celle  de  la  réglette,  et  d'autre  part 
les  subdivisions  du  pied  de  Paris.  Les  branches  portent  :  Tune  les  numéros  des 
verres  cylindriques  du  commerce,  l'autre  une  division  en  centimètres  et  milli- 
mètres. Enfin  dans  la  rainure  sont  des  chiffres  des  âges  inscrits  à  une  distance  de 
l'origine  qui  mesure  l'amplitude  d'accommodation  f  correspondant  à  Tàge  ex- 
primé par  chacun  de  ces  chiffres  (3). 

h,  La  distance  à  laquelle  le  malade  lit  le  mieux  les  caractères  ordinaires,  soie  i 
l'œil  nu,  soit  armé  d'un  verre  biconvexe  n**  10,  comme  le  conseille  Desmarres 


(1j  Giraud-TeuloR»  Annales  d*ocuiislique,  t.  LU,  p.  23. 

(2;  E.  Javal,  Souvelle  vèyle  à  calcul {Ann.  d'ocu/tst.^  1865,  l.  LUI,  p.  18!).  — On  trouve 
cette  règle  chez  M.  Nacliet,  opticien  à  Paris,  17,  rue  Saint  Séverin. 

(3)  Voici  un  exemple  d'application  de  la  règle  i  calcul  de  Javal  : 

Un  emmétrope  de  cinquante  ans  a  l>e5oin  de  lunettes.  Sur  la  règle  au-dessus  du  chiffre  42 
du  pied  de  Paris,  on  remarque  une  flèche.  Les  subdivisions  du  pied  devront  être  consi  liTres 
comme  exprimant  des  années.  —  On  amène  l'origine  de  la  réglette  en  face  de  la  flèche  du 
chiffre  42,  et  on  lit  au-iic5sus  de  chaque  subdivision  du  pied  le  verre  requis  par  l'âge  qu'elle 
repréicnle. 
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père,  peut  aussi  être  très-instructive.  Dans  la  presbytie  coinmenr^iite,  la  lecture 
sera  possible  de  12  à  15  centimètres,  et  dans  une  presbytie  plus  niarqu<K?  de  25 
jusqu'à  /lO.  Dans  le  premier  cas,  on  prescrira  entre  80  et  36,  et  dans  le  si'cond 
entre  36  et  10.  Arthur  (Chevalier  a  calculé,  d'après  les  dislances  inèlriques,  les 
numéros  des  vendes  qui  sont  nécessaires,  et  il  faut  dire  que  le  mètre  dis[>osé  ainsi 
par  lui  i)eut  rendre  de  sérieux  services. 

5.  L'amplitude  d'accommodation  ne  diminue  pas  plus  diez  les  hommes  d(*  lettres 
et  tous  ceux  qui  travaillent  à  l'écriture  et  à  la  lecture,  que  chez  les  agriculteurs, 
les  marins  et  autres,  qui  généralement  ne  regardent  qu'à  distance. 

6.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  l'usage  fré(pient  des  verres  grossissants,  par 
exemple  chez  les  graveurs  et  les  horlogers.  I^urs  yeux  s'habituent  de  voir  à  uni* 
clistance  beaucoup  plus  petite  que  les  autres,  ce  cpii  fait  que  pour  le  travail  ordi- 
naire, la  lecture  ou  l'écriture,  ils  ont  besoin  de  lunettes  relativement  plus  fortins. 

7.  II  existe*  un  certain  nombre  de  causes  morbides  qui  font  diminuer  1  amplitndt* 
de  l'accommodation  :  ainsi  l'aflaiblissement  général  et  l'épuisement  qui  suit  les 
maladies,  l'anémie  très-prononcée,  l'albuminurie  et  la  glycosurie  occasionnent  la 
presbyii<î  prématurée. 

Le  glaucome  et  la  cataracte  commençante  |M»uvent  aussi  hâter  la  presln lie.  V 
propos  des  cataractes,  je  dois  cependant  remarcpier  que  j'ai  vu  des  personnes  se 
servir  |)endant  iongtem|)s  de  lunettes  de  plus  en  plus  fortes,  et  puis  tout  à  coup 
être  forcées  d'abandonner  toutes  les  lunettes,  puiscpie  la  vue  devenait  bien  pins 
nette  sans  les  verres  convexes. 

Les  |)aralysies  de  l'accommodation  modifient  aussi  très-notablement  Taccounno- 
dalion,  comme  nous  le  démontrerons  plus  loin. 

Optomètres.  —  Il  existe  un  certain  nombre  d'appareils,  apjH'lés  oj)/oi/t('trt's, 
qui  facilitent  juscpi'à  un  certain  point  le  choix  des  hmettes,  tout  aussi  bien  j)our  la 
presbytie  que  |)our  l'In permet mpie  et  la  m\o|)ie.  Nous  donniMons  ici  la  descrip- 
tion de  celui  de  Perrin  et  du  nôtre,  qui  jious  paraissent  |)résenter  des  avantages 
praticpies. 

A.  Opfomf*fre  de  Perrin,  —  Il  se  compose  d'un  tube  c\lindri(|ue  monté  sui- 

un  pieci  et  dont  les  deux  extrémités  sont  |)ourvues,  l'une  d'un  objet  dessiné  siu-  un 

verre  noirci,  quoique  trans[)arent,  et  l'autre  d'une  lentille  <onverj;<Mile  rpii  sert 

d'oculaire.  Dans  rinlérieur  du  tube  se  trouve  une  lentille  mobile  conca\c  (pii 

"    8p  déplace  depuis  l'objet  jusqu'à  l'oculaire  au  moyen  d'un  pignon  (»t  d'une  cré- 

-  oiaillère.  Selon  la  position  qu'elle  occupe  par  rap[)ort  à  l'objet,  la  lentilh»  conçue 

imprime  aux  rayons  lumineux,  émanés  de  ce  dernier,  des  directions  telles  (pi'en 

<Drtai)t  de  l'ocidaire  ils  présentent  successi\ement  tous  les  degrés  de  convergence  et 

f)e  divergence  qui  conviennent  aux  yeux  enunétrope.s*  ou  amétmpes.  La  glissière 

qui  entraîne  la  lentille  porte  un  index  qui  allleun»  une  règle  graduée  en  [xmees,  o{ 

fieslinéc  à  donner  l'évaluation  de  l'état  de  réfraction.  L'expérience  n'est  pas  encore 

Complètement  faite  au  sujet  de  cet  apj)areil,  mais  il  y  a  tout  lieu  de  croire  (pi'il 

tiendra  de  réels  services  (fig.  398  à  /lOO). 

B.  Lunette  à  rotation  de  G(dezowski,  —  (lelle  lunette  se  coin|)ose  de  deux 
Ciercles  nmnis  de  16  verres  convexes,  depuis  'i8  juscpi'à  (>  ;  ces  cercles  tournent 
^\itour  de  leur  axe  au  moyen  de  deux  Iwutons  B,  B,  et  amènent  simultanément 
:^c\anl  les  trous  D,  D,  deux  verres  de  menu*  num  mo.  On  |)lace  cet  apjiareil  sur  !<• 

JÎALEZOWSKI.  o> 
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nez  comme  des  liineltes  ordinaires,  et  à  l'aide  du  boulon  A  on  rapproche  ou  ri 
écarte  les  deux  cercles  jusqu'au  moment  où  les  deux  Irons  se  trouvent  en  (ta  k 
deux  yeux.  C'est  alors  qu'on  fait  passer  devant  les  yeux  successif  emeoi  iwis  h 


Kiu.  398.  Opiamèlrc  de  Porriii  el  Mucarl  tu  A»  tate.  —  (^ic.  399   et  FM.  | 
iiiBlrument,  vu  en  coupe  et  d'en  haut. 


verres  en  tournant  les  boutons  B,  B,  et  l'on  s'assure  auprès  du  malade  ^* 


irapi  iH..ir  Jle.or  l'.fpirBi 
'■  ranaie  A'ia  iftdei  et  porlaal  itoe  lenlillfl  e 


al  «  EH  [aauU*  « 


,  objfl  ;  Lf  p«IïL  tube  portB-objvt  i  Ui  4 


f  CBOII  DE   LURETTES. 


verre  qui  loi  btl  Toir  le  plu  dûliocienieot  les  uractërei  ordiiuires  de  l'imprimerie. 
Celte  laDelte  s  élé  coostruite  pir  Anbry,  fabricant  d'iuUruments  de  chirurgie. 
C.  Optomètre  binoculaire  de  Gakunnki  (t).  —  Cet  appareil  a  élé  couslruit  ear 


FiG.  dOl.  —  tuaellei  d'etMi  de  Gdeiowiki  (*). 

mes  indicatioiB  par  l'habile  ouvrier  opticieo  Roulot.  Il  ae  compose  de  trois  lobes 
rentranls  B,  C,  D,  comme  dans  nue  laiiette  d'approche  (Gg.  li*)i].  A  l'extrémité  D 
se  trouTent  adaptés  :  1°  unecoolisseE;  aa  tambour  F  composé  de  quatre  ronds,  et 
l'appareil  binoculaire  6.  &  l'extrémilé  A  de  l'appareil,  on  Gie  k  volonté  une  iini^ 
photographique  microscopique,  lorsqn'oo  veut  choisir  les  lunettes  pour  la  fision 
rapprochée  et  pour  le  travail.  Dans  ce  bat  on  remonte  la  coulisse  E  qui  contient  une 
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leolille  convexe  5  et  qui  se  trouve  de  cette  façon  k  la  distance  de  5  pouces  de  la 
photographie  A.  Il  ne  reste  alors  qn'iilotimer  successivement  un  des  quatre  ronds 
du  tambour  F  et  de  s'arrêter  tu  moment  ot  l'objet  photographique  esi  vu  distiocte- 
nient.  Le  numéro  du  verre  qui  se  trouve  marqué  sur  le  tamtionr  iudique  le  nu- 
méro des  lunettes  pour  le  travail. 

'e  chet  H.  Roulol,  i  Parti,  3,  rue  des  Vieille>-Haudriettei,  et  il 


788  BÊPBAGTION  ET  ACCOSIIIODATiOM. 

Lorsqu'on  fent  trouver  les  lunettes  pour  la  vision  au  loin,  on  abaisBc  la  coo- 
lisee  E,  on  enlève  la  photographie  A,  et,  en  faisant  regarder  au  loin,  on  toome  toc- 
cessivement  les  quatre  ronds  du  tambour  jusqu'au  moment  où  la  vision  est  nette. 
Le  numéro  qui  se  trouve  en  face  do  tube  indique  le  numéro  du  verre  uécessaire 
pour  la  vision  au  loin. 

La  partie  antérieure  binoculaire  G  peut  être  enlevée  facilement  et  remplacée  par 
la  lunette  de  Stocks  ou  Snellen  pour  Tastigmatisme.  De  celte  façon,  ce  même 
appareil  permet  de  choisir  les  verres  cylindriques. 

1.  Il  est  indispensable  de  connaître  le  genre  de  travail  pour  lequel  le  malade  a 
besoin  de  lunettes.  11  y  a  en  effet  des  ouvrages  qui  exigent  une  acuité  visuelle  ex- 
cessive, par  eiemple  lorsqu'on  bit  la  gravure  et  le  dessin  de  la  miniature,  et  alors 
des  verres  grossissants  très  forts  sont  nécessaires.  Tout  au  contraire,  pour  l'écri- 
ture et  la  lecture  de  caractères  ordinaires,  ni  un  très-fort  grossissement,  ni  au  ra|>- 
procbcment  très-grand  de  l'objet,  ne  sont  pas  indispensables.  Ce  n'est  qu'en  se 
conformant  à  toutes  ces  exigences  du  travail  qu'on  pourra  indiquer  on  numéro 
convenable  des  verres  convexe». 

2.  Le  choix  des  lunettes  pour  le  presbyte  est  facilité  singulièrement,  lorsqu'ou 
sait  préalablement  si  le  malade  a  déjâi  porté  des  lunettes,  quel  est  son  numéro 
ancien,  et  combien  de  temps  elles  lui  ont  servi  En  supposant  qu'il  a  porté  pen- 
dant un  ou  deux  ans  et  sans  fatigue  un  vctre  quelconque,  il  suffit  dlors  de  prendre 
un  ou  deux  numéros  au-dessus  pour  qu'on  ait  le  verre  uécessaire. 

3.  Il  est  aussi  utile  d'examiner  avec  l'ophthalmoscope  l'état  du  cristallin  et  de 
toutes  les  membranes  internes  de  l'œil,  ainsi  que  la  santé  générale.  Noos  savons, 
en  effet,  qu'une  cataracte  commençante  et  le  glaucx>me  accélèrent  le  déve\oppe- 
ment  de  la  presbytie.  La  même  chose  a  lieu  pour  certaines  affections  générales, 
par  exemple  la  glycosurie. 

4.  La  forme  des  verres  et  leur  disposition  peuvent  avoir  une  certaine  importance. 
Ordinairement  on  a  l'habitude  de  porter  des  verres  ovales,  et  rien  ne  s'y  oppose, 
pourvu  qu'ils  ne  soient  pas  trop  petits  et  que  les  axes  des  verres  coïncident  avec  les 
axes  visuels.  Il  y  a  quehiuefois  un  avantage  pour  les  presbytes  d'avoir  les  verres 
montés  de  telle  façon  que  la  personne  puisse  voir  au  loin  par-dessus  les  lunettes.  Si 
cela  devenait  nécessaire,  on  pourrait  donner  à  la  monture  et  aux  verres  une  forme 
aplatie  par  en  haut. 

5.  Dans  le  cas  d'insuffisance  des  muscles  droits  internes,  il  faut  avoir  soin 
que  les  axes  des  verres  convexes  soient  plus  rapprochés  l'un  de  l'autre  que  les 
rayons  visuels.  Par  ce  moyen  les  verres  agissent  comme  les  verres  prismatiques 
en  renforçant  fortement  l'action  des  muscles  droits  internes.  Touti  s  les  fuis  qu'on 
a  recours  aux  verres  fortement  convexes,  on  doit  décentrer  les  verres  pour  favori- 
ser la  contraction  des  muscles  droits  internes. 

6.  Les  presbytes  aiment  à  porter  leurs  lunettes  au  bout  de  leur  nez,  ce  qui  in- 
dique que  les  numéros  ne  sont  pas  suflbamment  forts.  Lorsqu'on  se  sert  de  verres 
très-forts,  on  doit  les  porter  rapprochés  de  l'œil.  Ils  ont  en  effet  la  propriété  de 
faire  converger  les  rayons  incidents  et  de  rendre  l'objet  éloigné  en  apparence,  et 
pour  qu'il  n'y  ait  pas  de  diplopie,  les  yeux  font  un  mouvement  de  convergence 
exagérée  qui  amène  facilement  une  fatigue.  En  rapprochant  les  lunettes  tout  près 
des  yeux,  on  force  les  rayons  lumineux  émanant  de  l'objet  à  passer  à  travers  la 
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artie  eiterneda  Terre  biconfexe.  Ce  dernier  joue  alors  le  rôle  d*un.  prisme,  et,  en 
dèpbçant  les  rayons  vers  la  macula,  prévient  la  diplopie  et  la  fatigue. 

7.  Il  est  tout  aussi  nuisible  de  faire  porter  les  lunettes  convexes  avant  le  temps 
que  d'empêcher  de  les  porter  quand  elles  sont  nécessaires.  Les  lunettes,  employées 
convenablement  et  dans  leur  temps,  préservent  les  yeux  de  fatigues  et  de  conges- 
tions cérébrales. 


ARTICLE  II 

PARALYSIE    DE    L'ACCOMMODATION. 

Le  muscle  ciliaire  se  contracte  et  se  dilate  sous  Tinfluence  de  l.*innervation  des 
mêmes  nerfs  qui  font  dilater  et  contracter  la  pupille.  D*où  il  suit  que  les  maladies 
des  nerfs  de  la  troisième  paire  et  du  grand  sympathique  doivent  entraîner,  soit  la 
paralysie,  soit  le  spasme  de  l'accommodation. 

La  paralysie  peut  être  aussi  provoquée  artificiellement  avec  de  la  belladone. 

A.  Paralysie  artificielle.  ^  Par  l'instillation  des  solutions  mydriatiques, 
telles  que  belladone  ou  son  alcaloïde  l'atropine,  par  la  daturiue,  Tbyoscyamine, 
00  amène  non-seulement  la  dilatation  de  la  pupille,  mais  aussi  une  paralysie  du 
muscle  accommodateur.  Selon  Follin,  une  goutte  de  a  solution  d'un  centigramme 
de  sulfate  d'atropine  dissous  dans  500  grammes  d'eau  suffit  pour  dilater  la  pupille, 
oequi  fait  8  ou  10  millionièmes  de  centigramme  ;  mais  pour  paralyser  ou  affai* 
blîr  Taciion  du  muscle  accommodateur,  il  faut  une  solution  plus  forte.  D'après 
Donders,  la  solution  de  1  partie  sur  120  parties  d'eau  sufiit  pour  obtenir  le 
relâchement  du  muscle  accommodateur. 

On  reconnaît  la  paralysie  de  ce  muscle  par  les  signes  fonctionnels  suivants  : 

1.  Dans  un  œil  emmétrope,  la  vision  au  loin  est  nette,  mais  elle  est  confuse 
pour  les  objets  rapprochés.  Avec  le  verre  n°  10  convexe,  on  corrige  la  vue.  Chez 
les  hypermétropes,  la  vue  devient  trouble  au  loin  comme  de  près,  et  il  faut  em- 
ployer des  verres  relativement  beaucoup  plus  forts  pour  remplacer  l'accommoda- 
tion paralysée.  Dans  l'œil  myope,  la  paralysie  du  muscle  ciliaire  reste  le  plus  sou- 
vent sans  résultat  sur  la  vue. 

2.  Les  objets  paraissent  ordinairement  beaucoup  plus  petits  que  d'ordinaire  (mi- 
cropsie),  ce  qui  tient  à  ce  qu'ils  semblent  au  malade  plus  rapprochés  qu'ils  ne  son 
en  réalité,   et  comme  l'angle  visuel  n'est  pas  augmenté,  l'objet  paraît  forcément 
plus  petit. 

3.  Il  y  a  une  sorte  d'éblouissement  et  de  fatigue  qui  accompagne  la  paralysie 
accomnnodative  ;  elle  dépend  de  la  dilatation  de  la  pupille  qui  laisse  passer  une 
trop  grande  quantité  de  lumière  dans  l'œil. 

U.  L'action  de  l'atropine  est  d'autant  plus  prolongée  que  la  solution  est  plus 
forte  ;  elle  peut  cesser  au  bout  de  deux  jours,  tandis  que  chez  les  individus  ané- 
miques et  aiïaiblisy  elle  peut  durer  de  quinze  à  vingt  jours,  même  après  une  faible 
solution  de  1  centigramme  pour  10  grammes,  comme  j'ai  pu  m'en  convaincre 
bien  souvent. 

B.  Paralysie  morbide.  — •  Elle  peut  se  déclarer  dans  des  conditions  très -va- 
riées, selon  que  les  filets  nerveux  de  la  troisième  paire  se  rendant  au  muscle  ci- 
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liaire  seront  seub  paralysés,  on  qae  la  troisième  paire  sera  atteinte  dans  tontes  ses 
branches.  Noos  aurons  plus  tard  l'occasion  de  parler  de  cette  dernière  ▼arîété,  et 
nous  nous  bornerons  ici  à  décrire  la  forme  de  paralysie  isolée  du  muscle  ciliaire. 

Celte  paralysie  peut  se  déclarer  spontanément  et  dans  les  deux  yeux  à  la  sote 
d'une  angine  diphthéritique.  Depuis  longtemps  on  a?ait  déjà  signalé  en  France  éSt- 
férentes  formes  de  paralysies  diphthéritiques  et  des  troubles  visuels.  Oonders  a  en 
ensuite  l'occasion  de  constater  que  ce  trouble  était  dû  i  la  paralysie  du  muscle  ac- 
commodateur.  Dans  certaines  épidémiesd'angines,  Dondersa  vu  se  déclarer  la  para- 
lysie accommodative  chez  tous  ceux  qui  avaient  survécu  à  la  maladie.  Selon  Fol- 
lin,  les  troubles  visuels  qui  ont  été  décrits  sous  le  nom  d^amaurose  diphihéritf'que, 
doivent  être  rapportés  à  la  paralysie  du  muscle  ciliaire.  J*ai  eu  en  eflet  roccasîon 
d'observer  avec  le  docteur  Barthez,  à  l'hôpital  Sainte-Eugénie,  un  bon  nombre  des 
enfants  convalescents  après  la  diphihérite,  et  chez  lesquels  le  trouble  visuel  dépen- 
dait de  la  paralysie  du  muscle  accommodateur,  tandis  que  l'ophtlialmoscope  dé- 
montrait l'intégrité  parfaite  des  membranes  internes  de  l'oeil.  Dor,  de  son  cAcé,  en 
rapporte  des  exemples. 

La  paralysie  diphthéritique  est  ordinairement  binoculaire;  elle  persiste  très- 
longtemps  et  s'observe  presque  toujours  avec  la  paralysie  du  voile  du  palais. 

Cette  affection  peut  se  déclarer  pendant  la  convalescence  des  fièvres  éropttves, 
et  de  tontes  les  maladies  graves  qui  amènent  un  affaiblissement  général  des  forces 
du  mabde.  Je  l'ai  vue  se  produire  à  la  suite  des  diarrhées  prolongées,  de  syphilis 
et  de  traumatbme. 

IVaHeMCBt.  —  Il  est  utile  de  faire  exercer  les  yeux  k  travailler  avec  des 
lunettes  grossissantes,  en  commençant  par  les  verres  n*  10  biconvexes,  dont  on 
diminuera  le  numéro  au  fur  et  à  mesure  que  la  vision  se  fortifiera.  L'usage  d*one 
solutfon  faible  d'ésérine  (calabarine)  k  la  dose  de  2  centigrammes  pour  15  grammes 
d'eau,  une  ou  deux  gouttes  par  jour,  agira  efficacement  au  rétablissement  des 
fonctions  du  muscle  affaibli. 

Quelques  bains  sulfureux  généraux  et  le  traitement  tonique,  fortifiant,  seront 
d'un  puissant  secours  dans  le  traitement  de  la  maladie. 


ARTICLE  III 

SPASHB  DE  L'AGCOMIIODATION. 

Le  spasme  du  muscle  cilaire  peut  être  artificiel  ou  spontané  :  le  premier  e$i 
prodoit  par  l'extrait  de  fève  de  Calabar  ou  ésérine,  et  ne  dure  que  qoelques 
heures;  tandis  que  le  spasme  spontané  peut  durer  très-fongtemps  et  donner  lieu  \ 
des  symptômes  morbides  assez  sérieux  pour  qu'on  ait  besoin  de  s'en  occuper. 

A.  Spasme  artificiel.  —  Le  resserrement  de  la  pupille  ainsi  qu'une  contraction 
spasmodiqtie  du  muscle  accommodateur  peuvent  être  produits  par  les  préparations 
de  fève  de  Calabar  {Physostigma  t^etienùsum). 

Le  professeur  ChristLson  (1)  étudia  le  premier  les  propriétés  toxiques  de  la  fèvo 
de  Calabar.  Mais  c'est  aux  recherches  remarquables  de  Thomas  Fraser  (2),  Gubler, 

(1)  Christison,  Month/y  Journal  of  Medicai  Science ,  vol.  XX,  1855. 

(2)  Thomas  Frawr,  On  the  phy$ioL  action  of  the  Calnhar  Benn,  Edinburfh,  1867. 
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Laschkiewici  et  Gennaio  Sée  qae  nous  deTons  l*étude  intéressante  de  son  action 
physiologique  sur  les  divers  systèmes  de  notre  organisme. 

Grâce  aux  traTaaxultérieors  de  Bowman,  Soelberg  Wells  (1),  de  de  Graefe(2), 
Warlomont  (3)  et  Navarre  (/i),  nous  connaissons  aujourd'liui  exactement  l'action 
locale  de  celte  préparation  snr  I'obU,  et  particulièrement  sur  l'iris  et  le  muscle 
ciliaire.  Pour  mon  compte,  j'ai  démontré  son  action  efficace  non-seulement  sur 
ces  membranes,  mais  aussi  sur  les  vaisseaux  péricornéens  et  ceux  de  la  rétine. 

Diverses  préparations  de  fève  de  Calabar  ont  été  employées  ;  ce  sont  :  l'extrait 
alcoolique  dissous  dans  l'eau  ou  la  glycérine,  le  papier  et  les  rondelles  de  gélatine 
contenant  une  forte  solution  (méthode  de  Streafield). 

A.  Yée  et  M.  Leven  ont  découvert  un  alcaloïde  qu'ils  ont  appelé  ésérine.  Il 
remplace  très^vantageusement  l'extrait  de  Galahar.  On  fait  dissoudre  2  centi- 
grammes d'ésérine  dans  10  grammes  d'eau,  en  y  ajoutant  8  gouttes  de  la  solution 
suivante  d'acide  sulfurique  : 

¥  £au  distillée 50  graminefl.  |  Acide  sulfurique 3  gouttes. 

Grâce  au  concours  obligeant  de  M.  Petit,  de  la  pharmacie  Mialhe,  j'ai  pu  pres- 
crire le  sulfate  neutre  d'ésérine  dans  l'état  de  pureté  absolue. 

L'instillation  de  ce  collyre  est  suivie  de  contractions  spasmodiques  de  la  pau» 
pière  inférieure,  et  au  bout  de  cinq  à  dix  minutes  la  pupille  se  contracte  et  la 
râion  au  loin  diminue.  Ce  dernier  phénomène  est  dû  au  spasme  du  muscle  accom- 
oiodateur  qui  se  révèle  par  le  rapprochement  du  punctum  remotissimum.  L'œil 
devient  ainsi  myope  pour  tout  le  temps  que  dure  l'action  du  médicament,  ce  qui 
ne  dépasse  pas  ordinairement  de  quatre  à  six  heures. 

Selon  Donders,  la  fève  de  Calabar  agit  en  excitant  les  cellules  ganglionnaires  des 
filets  de  la  troisième  paire  existant  dans  l'œil,  et  qui  concourent  à  la  contraction 
de  la  pupille  et  au  spasme  du  muscle  ciliaire.  L'action  paralysante  snr  les  fibres 
nerveuses  du  grand  sympathique^  sans  être  démontrée,  me  paraît  aujourd'hui 
incontestable. 

Profitant  de  cette  propriété  physiologique  de  la  fève  du  Calabar  qui  a  une  action 
antagoniste  de  l'atropine,  nous  employons  son  alcaloïde  dans  les  mydriases,  dans  les 
îritis  chroniques  alternativement  avec  l'atropine  pour  rompre  plus  facilement  les 
^néchies  ;  souvent  elle  agit  favorablement  dans  des  amblyopies  alcooliques,  comme 
j'ai  pu  m'en  convaincre  nombre  de  fois.  Enfin  de  Graefe  a  utilisé  ce  médicament 
pour  faciliter  Tiridectomie  dans  le  glaucome,  lorsque  la  pupille  est  fortement  dilatée. 

B.  Spasme  morbide. — Cette  affection  est  rare  et  se  rencontre  quelquefois  chez 
des  personnes  qui  font  de  grands  efforts  d*accommodaiion  pour  voir  les  objets 
très-fins.  De  Graefe  a  observé  ce  spasme  comme  un  symptôme  réflexe  de  névral- 
gies faciales  etophthalmiques.  Je  l'ai  vu  se  produire  dans  l'ataxie  locomotrice  chez 
les  personnes  atteintes  de  myopie,  mais  qui  n'avaient  pas  la  moindre  altération  du 
côté  de  la  papille  du  nerf  optique.  Il  s'est  présenté  justement  un  fait  de  ce  genre 

<1)  Soelberg  Wells,  Médical  Times,  16  mai  1863. 

<2)  De  Graefe,  Deutsche Kh'nik,  1863,  n?  29;  et  Archiv  f,  Ophthaim.,  Bd.  IX. 

<3)  Vt^arlomont,  Annaiesd'oculist.,  septembre  et  octobre  1863. 

(à)  Navarro,  Étude  sur  la  fève  de  Calabar ^  thèse  de  Paris,  1869. 
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i  VfU'ÂH-DmtéMm  le  tfnkeân  pn4mtm  Bébàn,  pfodail  qalk  ctaîi  sopplré  pv 
\e  àffctenr  Boll  <-n  187^,  1^  maUde  eo  qocstioo  était  atteint  tfan  myosis  teifamm 
lironooc^,  qo'oo  poa^ak  à  peine  obtenir  ane  dilatation  légère  arec  de  Fatropine,  et 
b  %iMon  an  loin  était  trooMée  par  le  spasme  accommodalîl 

Kn  général  dans  le  spasme  accommodatif  permanent  les  hinettes  oDocaves  corri- 
geaient cette  nntipie  accidentelle,  spasmodiqne. 

îj^  tig^te»  les  phis  caractéristiques  sont  le  myosis  prononcé  avec  absence  et 
contraction  popillaire,  et  la  myopie  surrenne  presque  spontanément  chez  one  per- 
sonne qui  jouissait  toujours  d'tme  longue  et  bonne  me.  C*est  une  myopie 
qui  ordinairement  n'a  pas  de  longue  durée;  ï  l'examen  ophthalmoscopiqoe, 
ne  trouvons  pas  de  staphylôme  postérieur  propre  aux  myopies. 

J>*  repos  des  yeux  et  l'instillation  du  collyre  d'atropine  suûîsent  pour  faire 
ce  spasme. 

Il  faut  airooer  pourtant  que  le  trouble  qui  résulte  de  ce  spasme  est  tr^s  jpem 
prononcé,  les  malades  voient  très-bien  de  près,  et  sont  im  peu  myopes  de  loin,  ce 
qui  ne  les  gène  nullement. 

BiSMOCKAPHiE.  ~  Accammoialion  phfnologigue  et  pathologique  :  Deseartes,  L'k&mwke 
de  Hené   Ihucarie».  Paris,  1664,  p.  3'J  et  45.  —  Cramer,  Uel  Accomoiatierermogem    en 
Oogen  phtj$iologi«ch  Tœgelicfèt.  Haarl^m,  1853.  —  HelniholU,  Optique  physiologique,  traduite 
par  Javal  et  Klein.  Parin,  1867,  p.  142.  —  Magiii,  Dell'  adattamenio  delV  occhio  ummto  mUm 
vîMione  diMtinta  (Cimenta,  X,  ii-iî}.  —  Follio,  Leçon»  Mur  l'exploration  de   t'œii.  Paris* 
1863,  p.  181.  —  lK>iiden,  On  the  anomalies  of  accommodation  and  refraction  of  the  egt^ 
traof»lat.  by  W.  D.  Moore.  Lotidon,  186t,  p.  7i,  et  204,  572.   —  Giraud-Teulon,  Dioptrnfue 
physiologique  et  pathologique,  rlan»  Traité  pratique  des  maladies  de  l'œil  de  NaelLensie,  t.  fil, 
supplément  de  Warlomont  et  Testelia.  Paris,  1865.  —  Polaillon,  Des  milieux  réfrvugesit*  de 
VœU.  Parii*,  1866.  —  Perriii,  Ophthalmoscopie  et  optométrie.  Paris,  1870. 


CHAPITRE  in 

TROUBLES  DE  RÉFRACTION. 


Nous  avons  tu  plus  haut  que  Foeil  emmétrope  est  celui  qui,  pendant  le  repos 
complet  (le  son  appareil  accommodateur,  réunit  sur  la  rétine  l<-s  rayons  parallèles 
provenant  d'objets  infiniment  éloignés.  Ce  n*est  que  dans  cette  condition  que  Timage 
est  parfaitement  nette. 

Mais  tous  les  yeux  n'ont  pas  la  même  conformation,  et  des  anomalies  diverses 
i\v  ri^'fraction  peuvent  produire  des  cercles  de  diffusion  sur  la  rétiue,  dont  l'image 
s(Ta  confuse  et  la  vue  trouble. 

Ci's  anomalies  sont  de  trois  sortes  :  i*  le  foyer  de  Tappareil  dioptriqtie  peut  se 
troti\(T  en  arrièrede  la  rétine,  ce  qui  constituera  un  œil  hypermétrope;  2"  ce  même 
fo)n'  pcniêtre  situé  en  avant  de  la  couche  des  bâtonnets  et  des  cônes,  et  consti- 
tiHM'  la  nnopie;  la  réfraction  peut  se  présenter  toute  diiïérente  dans  les  deux  mé- 
ridiens de  I'umI,  et  tandis  que  dans  un  des  méridiens,  par  exemple  le  vertical,  Tœil 
M'iM  rniniéln)pe,  dans  l'autre  il  sera  hypermétrope.  Otte  anomalie  donnera  lieu  ^ 
nii  dHJouhlcnient  du  fouT  suivi  d'une  confusion  de  Timago  rotinienne,  et  elle  est 
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EumtiiOM  saccesBÎTemeot  diacuDe  de  ces  (rois  anomalies  de  réfraction  ou 
amétropiet. 

ARTICLE   PREUIBR 

HTPEHUtTROPlE. 

L'oril  hypermétrope  est  celai  dans  lequel  les  rayons  parallèles,  Tenant  de  rinfini, 
se  renaissent  en  un  foyer  f  (fig.  liOi)  en  arrière  de  la  rétine.  Ce  débat  de  réfraclioii 
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pent  dépendre  d'un  raccourcissement  du  dianitlre  anli-ro-|>osiéri<!nr  dp  l'oeil,  ce 
qui  est  le  cas  le  plus  fréqtiriit,  ou  bien  il  peut  Oiro  dil  îi  une  absence  ou  un  apla- 
tissement du  cristallin. 

L'œil  hypermétrope  ne  peut  ainsi  voir  les  objets  placés  i  de  grandes  dTSiano^s 
qn'en  se  serrant  de  l'accommoda  lion.  En  Tuant,  par  eieniple,  le  caractère  n°  XX 
de  l'échelle  typographique  placée  i  vingt  pieds,  le  malade  ne  le  verra  que  d'une 
manière  confuse,  ou  bien  il  le  distinguera  en  nsant  de  son  accommodation.  I.0 
degré  de  son  hypermétropie  sera  donc  déRni  par  la  somme  d'accommodation  qu'il 
)ura  usée  ï  cet  eiïet;  mais  comme  l'eiïort  accommodât  if  peut  èlre  remplacé  par  un 
Terre  convexe  convenable,  nous  (Wiivons,  ii  l'aide  de  ce  même  verre  convexe, 
définir  le  degré  d'hypermétropie. 

En  supposant  qu'un  œil  hyper mêlrope  voit  bien  au  loin  atr  moyen  d'un  verre 
convexe  20, 10  ou  6,  nous  disons  que  ledegréd'hypermélropïeest  1,'20, 1/10, 1/6. 
Divtu^s  subdivisions  et  classificattons  ont  été  adoptées  pour  l'hypermétropie; 
nuis,  au  point  de  vue  pratique,  il  nous  sndit  de  signaler  deux  variétés  :  hypermé- 
tropie latente  {Ht)  ei  hyptrmétmpie  manifeste  (Hm). 

A.  Hypermétropie  latente.  —  Celle  variété  de  défaut  de  réfraction  peut 
rester  pendant  longtemps  sans  amener  le  moindre  trouble  dans  la  vue  ;  la  vision  au 
loia  aussi  bien  que  celle  de  près  se  fait  dans  ce  cas  au  moyen  du  muscle  arcommo- 
daieur,  qni,  en  augmentant  la  courbure  do  cristallin,  ramène  le  foyer  principal  sur 
la  rétine.  Alais  si  l'on  paralyse  te  muscle  ciliaire  i  l'aide  de  l'atropine,  on  constate 
îniniédialement  on  Ironblede  la  vue,  qui  ne  peut  être  corrigé,  pour  les  objets 
f-luignés,  qg'au  moyen  d'un  verre  convexe  U8,  36,  3&,  on  un  antre  numéro  qucl- 
conqno.  Une  pareille  épreuve  démontrerait  d'une  manière  in  contesta  bit;  qu'on 
a  affaire  à  une  hypermétropie  niasquf-c  par  l'arconimodation.  C'est  cette  variiHé 
d'hypermétropie  que  nous  api^olons  latente.  Klle  se  rencontre,  à  [wrtir  de  vingt- 
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cinq  à  qaarante-huit  ans»  où  le  cristallin  devient  pins  dense  et  le  muscle  éprooTe 
des  diflBctiltés  à  ramener  le  foyer  sur  la  rétine. 

B.  Hypermétropie  manifeste.  —  Lorsqu'un  œil  hypermétrope  est  arrivé  à 
un  âge  où  le  cristallin  a  perdu  une  grande  partie  de  son  élasticité  et  que  le  muscle 
ciliaîre  ne  peut  plus  changer  sa  courbure,  l'hypermétropie  devient  alors  appa- 
rente, manifeste.  Certains  degrés  d'hypermétropie  forte  sont  manifestes  dès  la 
jeunesse;  dans  ces  yeux  l'accommodation  est  incapable  de  corriger  le  vice  de 
réfraction.  La  même  chose  a  lieu  avec  les  yeux  qui  n'ont  point  de  cristallin,  par 
suite  d'opération  de  la  cataracte  ou  par  état  congénital  (aphakie).  L'hypermétropie, 
dans  ce  dernier  cas,  est  manifeste  et  absolue. 

Les  yeux  atteinli  de  l'hypermétropie  absolue  ne  peuvent  pas  voir  distinctement 
sans  lunettes,  tandis  que»  dans  une  hypermétropie  manifeste  et  non  absolue,  la 
vue  peut  s'exercer  jnsqu*à  un  certain  degré,  mais  la  btigne  survient  au  boot  de 
quelque  temps  et  ne  permet  point  de  continuer  le  travail 

fiiympii«Mrt«l>gle  J^jniiHiaflii  ca  sénérttl,  —  1.  L'œil  hypermétrope 
appparait  ordimûrement  d'un  petit  volume;  il  est  aplati  en  avant  et  saillant  vers 
l'équateur.  La  chambre  antérieore  parait  présenter  des  dimensions  plus  petites 
que  d'habitude. 

2.  Les  yeux  hypermétropes  sont  légèrement  déviés  en  dehors,  ce  qui  s'explique 
par  la  disposition  anormale  de  la  tache  jaune.  Selon  la  remarque  judicieuse  de 
Donders,  l'axe  visuel  qui  aboutit  à  cette  même  tache  jaune  passe  en  dedans  du 
centre  de  la  cornée,  l'œil  par  conséquent  parait  être  tourné  relativement  plus  en 
dehors  qu'à  l'état  normal,  et  il  y  a  tendance  ï  la  divergence. 

3.  Sous  l'influence  de  la  déviation  des  yeux  en  dehors,  la  fatigue  se  déclare  très- 
facilement  pendant  tout  travail  qui  exige  une  application  prolongée  et  assidue,  et 
celte  fatigue  est  appelée  asthénopie. 

li.  Un  des  plus  sûrs  moyens  de  reconnaître  l'hypermétropie  est  incontestable- 
ment répreuve  faite  au  moyen  des  verres  convexes  pour  la  vision  au  loin.  Un  œil 
hypermétrope  qui  voit  assez  clairement  les  objets  éloignés  les  verra  beaucoup 
plus  distinctement  lorsqu'on  placera  devant  lui  un  verre  convexe  convenable.  Un 
œil  emmétrope,  au  contraire,  voit  beaucoup  plus  nettement  sans  lunettes  convexes. 

5.  Dans  le  haut-degré  d'hypermétropie,  l'acuité  visuelle  est  souvent  diminuée, 
et,  malgré  les  verres  convexes  les  plus  forts,  les  malades  n'arrivent  point  li  lire  les 
caractères  n*  1  de  l'échelle  typographique. 

Mais  avant  de  se  prononcer  sur  raiïaiblissement  de  l'acuité  visuelle,  on  doit  exa- 
miner les  yeux  au  point  de  vue  de  l'astigmatisme  qui  est  souvent  la  cause  de  fai- 
blesse de  la  vue. 

6.  L'examen  ophthalmoscopique  nous  donne  aussi  des  renseignements  utiles; 
par  le  simple  éclairage  du  réflecteur  et  en  s'approchant  très>prés  de  la  pupille,  cm 
peut  voir  très-nettement  la  papille  du  nerf  optique  ainsi  que  les  vaisseaux  réti- 
niens. Dans  l'œil  emmétrope  ou  myope  cet  éclairage  ne  donne  qu'une  image  con- 
fuse, excepté  les  myopies  très-fortes,  où  l'on  peut  voir  Cimage  renversée  de  la 
rétine,  mais  en  se  plaçant  à  10  ou  15  centimètres  de  l'œil  observé. 

7.  L'hypermétropie  est  presque  toujours  congénitale.  A  un  âge  très-avancé  des 
yeux  emmétropes,  ou  voit  quelquefois  se  déclarer  un  léger  degré  d'hypernnétropie 
(Donders). 
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Détermitiation  du  degré  d'hypermétropie  à  Faide  de  rophthalmoscope.  — 
Pour  déterminer  le  degré  d'hypermétropie  iJ  faut  examiner  trois  conditions  :  ou 
bien  l'œil  de  l'eTaminateur  est  myope,  on  hypermétrope  on  emmétrope. 

L'œil  de  l'examinateur  est  myope  on  il  ne  relâche  pas  son  accommodation  pen- 
dant l'examen,  et  alors  restant  constamment  contracté,  il  est  presque  comme 
myope. 

Dans  ce  cas,  pour  voir  l'image  droite  d'un  emmétrope,  il  se  servira  d'un  verre 
concave  plus  ou  moins  fort;  dans  l'œil  hypermétropie,  au  contraire,  il  voit  l'image 
sans  verre  concave. 

Pour  définir  le  degré  d'hypermétropie,  Texaminateur  devra  essayer  de  voir  le 
fond  de  l'œil  à  travers  les  diiïérents  verres  convexes.  Mais  à  mesure  qu'il  aug- 
mente le  verre  convexe,  l'image  rétinienne  devient  confuse.  Le  numéro  le  plus 
fort  qui  perçoit  encore  l'image  droite  de  la  rétine  indiquera  le  degré  d'hypermé- 
tropie absolue. 

Si  l'œil  observateur  est  hypermétrope,  il  devra  d'abord  définir  le  degré  de  son 
hypermétropie  et  le  déduire  du  degré  d'hypermétropie  qu^il  aura  trouvé  dans  l'œil 
observé. 

L'ophthalmoscope  d'Obdham  contient  une  série  de  verres  convexes  adaptés 
derrière  le  réflecteur.  Celui  qui  permet  de  voûr  l'image  droite  moins  distinctement 
qu'à  l'œil  nu  est  justement  le  verre  qui  indique  le  degré  d'hypermétropie. 

TnOtMMeat. —  Le  traitement  de  l'hypermétropie  est  très-simple  :  il  consiste 
en  on  choix  de  Innettes  convexes  convenables,  qui  permettent  au  nialade  de  voir 
an  loin  et  de  près. 

Dans  riiypermétropie  latente»  on  ne  doit  prescrire  des  lunettes  que  lorsque  les 
yeux  commencent  à  se  fatiguer,  ce  qui  n'arrive  qu'avec  l'âge  etîi  une  certaine 
période  de  la  vie.  On  cherchera  à  neutraliser  complètement  le  vice  de  réfraction  en 
choisissant  un  verre  convexe  au  moyen  duquel  le  malade  verra  distinctement  les 
caractères  XX  à  vingt  pas  et  X  à  dix  pas,  et  ainsi  de  suite. 

Ces  lunettes,  qui  ont  rendu  la  vision  nette  au  loin,  conviendront  pour  le  travail 
si  l'individu  est  jeune,  et  l'accommodation  seule  suffira  pour  ramener  l'image  sur 
la  rétine. 

Dans  l'hypermétropie  absolue,  l'accommodation  est  impuissante  à  rendre  la  vision 
nette  des  objets  rapprochés,  et  il  ne  suffit  pas  alors  de  choisir  un  verre  convexe 
qui  permette  de  voir  les  objets  éloignés;  un  verre  plus  fort  est  indispensable  pour 
la  vision  de  près.  On  sait  depuis  longtemps  que  dans  un  œil  privé  de  cristallin,  on 
est  forcé  d'employer  deux  sortes  de  lunettes,  un  verre  n®  6  pour  la  vision  à  dis- 
tance, et  le  n®  2  1/2  biconvexe,  c'est-à-dire  deux  fois  plus  fort,  pour  laî  lecture^ 
l'écritdre,  etc.  J'ai  remarqué,  pour  ma  part,  que  dans  l'hypermétropie  forte  et 
absolue,  la  même  règle  doit  être  suivie,  et  que  si  pour  la  vue  au  loin  on  a  besoin 
d'un  verre,  supposons  n^  10  ou  12  convexes,  ce  sont  les  numéros  deux  fois  plus 
forts,  n""  5  ou  6  convexes,  qui  seront  prescrits  pour  le  travail. 

Ajoutons  pourtant  que  les  hypermétropes  ont  rarement  besoin  de  lunettes  pour 
la  vision  au  loin,  et,  à  part  de  forts  degrés  de  ce  défaut,  ils  voient  assez  bien  de 
leurs  propres  yeux. 

Comment  petii-on  reconnaître  Paphakie? —  L'absence  du  cristallin  peut  être 
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révélée  de  deux  Taçons  :  au  moyen  des  verres  biconvexes  2  1/2  et  5j  H  par  l'eu- 

men  catoptrique. 

L'œil  privé  du  cristallin  doit  en  effet  lire  ï  la  disUnce  moyenae  de  6  i  8  powa 
tes  caractères  ordinaires  typt^raphiques  ii  l'aide  d'un  verre  coajtaxwfii'l, 
comme  cela  a  lieu  chez  les  personnes  opérées  de  cataracte.  Au  loin,  il  doit  nii'r 
avec  Je  verre  n°  5  biconvexe. 

L'eiamen  catoptrique  doit  faire  apparaître  trois  images  de  Purkiojc.Blcon- 
lallin  existe  ;  dans  le  cas  contraire,  on  ne  trouvera  qu'un  seul  reflet  de  la  ceraét, 
et  les  deux  autres  feront  complètement  défaut. 


ARTICLE  II 

MYOPIE. 

La  myopie  est  une  anomalie  de  réfraction  dans  laquelle  les  rayons  puiHa 
venant  des  objets  éloignés  se  réunissent  en  avant  de  la  rétine,  en  ^  (G(  Uk). 
L'<Fil  ne  peut  donc  voir  au  loin  que  d'une  manière  confuse,  la  rétine  ne  rcoMi 
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que  des  cercles  de  diffusion.  Mais  à  mesure  que  l'objet  se  rapproche  de  aH,^ 
fond  de  ce  dernier  tend  à  s'éloigner  de  l'autre  c6ié  du  cristallin,  et  an  monta 
où  l'objet  va  se  trouver  très-ra]>prccliè,  le  foyer,  en  reculant  de  pins  ta  i^h 
trouvera  la  rétine,  et  l'œil  verra  distinctement  l'objet. 

En  général,  l'œil  myope  voit  distinctement  les  objets  rapprochés,  tandii^'il 
les  voit  d'une  manière  confuse  k  une  gratide  distance.  Cet  état  est,  comme <■*■>'< 
diamétralement  opposé  à  l'hypermétropie. 

BTmyMKHitoiocic.  —  1.  Aipect  extérieur  de  l'œil.  —  L'œil  myope  prW 
un  aspect  tout  particulier  qui  le  fait  distinguer  de  l'emmétrope;  la  chambre  tH^ 
rieure  est  généralement  plus  grande,  et  la  pupille  est  fortement  dilatée  H  f* 
mobile.  L'œil  est  dur  au  toucher,  et,  dans  un  d^ré  plus  pronwicé  de  myopie,)! 
paraît  volumineux  et  très-saillant  ;  au  dehors,  ses  mouvements  latéraos  sont  limifL 

2.  Insuffisance  des  muscles  droits  internet.  —  La  position  de  l'axe  viswi  tt» 
le  myope  en  dedans  de  l'axe  optique  le  prédispose  forcément  an  strabisme  diiff- 
gent  et  au  relâchement  du  muscle  droit  interne.  Pour  ramener  en  effet  les  ao 
optiques  i  la  convergence,  il  s'o])ère  un  grand  travail  musculaire  dans  k  <^ 
interne.  D'autre  pari,  les  distances  de  la  vision  nette  étant  ici  pins  rapprocbéeif*' 
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dans  l'emmétropie,  la  con?ergeoce  ne  peat  pas  se  maintenir  longtemps,  et  le 
muscle  interne  se  relâche. 

On  reconnaît  rinsufiBsancedn  droit  interne  par  lea  signes  suivants  :  On  fait  regar- 
der au  malade  le  doigt  que  Ton  tient  âi  15  ou  20  centimètres,  puis  on  cache  un  de 
ses  yeux  avec  la  main  ;  dans  le  cas  d'insuffisance  du  droit  interne,  l'œil  masqué 
restera  défié  en  dehors  et  fera  un  mouvement  brusque  en  dedans  au  moment  où 
on  le  découvrira.  Ce  mouvement  de  l'œil,  pour  ainsi  dire  instinctif,  indique  Tin- 
suffisance  du  droit  interne,  observée  chez  tous  les  myopes.  Il  peut  constituer  un 
symptôme  morbide  lorsqu'iPsera  plus  prononcé. 

3.  Troubles  de  la  vue  au  loin.  —  Comme  nous  l'avons  exposé  plus  haut,  les 
myopes  ne  voient  les  objets  éloignés  que  d'une  manière  vague  et  confuse.  Plus  la 
myopie  est  faible,  moins  le  malade  s'aperçoit  de  cette  infirmité,  qui  est  le  plus 
souvent  congénitale.  Mais  en  revanche  la  vision  pour  les  objets  rapprochés  est  très- 
nette  et  s'exerce  sans  aucun  effort  d'accommodation.  Ayant  en  outre  nécessité  de 
rapprocher  les  objets  pour  les  voir,  les  myopes  acquièrent  un  avantage  de  voir  les 
objets  fins  avec  facilité  et  sans  aucune  fatigue.  Us  lisent  volontiers  les  très-fines 
impressions  ;  leur  écriture  est  souvent  tellement  fine  qu'on  a  de  la  peine  à  la  dé- 
chiffrer. 

L'acuité  visuelle  ne  diffère  nullement  de  celle  de  l'œil  emmehope,  mais  comme 
les  myopes  sont  prédisposés  à  des  altérations  des  membranes  internes,  il  s'ensuit 
un  affaiblissement  de  la  vision  avec  l'âge,  surtout  dans  une  myopie  forte. 

Les  myopes  distinguent  facilement  dans  un  demi-jour  qu1ls  préfèrent  môme  à 
une  trop  grande  lumière.  Cela  dépend  évidemment  de  la  largeur  de  la  pupille,  qui 
laisse  passer  une  grande  quantité  de  rayons  lumineux,  et  le  rapprochement  des 
objets  qui  sont  par  cela  même  mieux  distincts. 

U.. Amélioration  de  la  vue  avec  des  vetres  concaves.  — L'usage  des  verres  con- 
caves nous  donne  le  moyen  le  plus  sûr  de  reconnaître  la  myopie.  Et,  en  effet,  à 
l'aide  de  l'un  de  ces  verres  la  vision  à  distance  devient  plus  nette.  Mais,  comme 
dit  justement  Donders,  tous  les  verres  concaves  ne  produisent  pas  le  même  effet  ; 
et  tandis  que  dans  une  myopie  faible  les  numéros  élevés  rendent  la  vue  plus  trou- 
ble, dans  la  myopie  forte  des  verres  concaves  très-faibles  n'éclaircissent  nullement 
la  vision. 

Nous  dirons  bientôt  de  quelle  façon  on  devra  procéder  pour  choisir  les  lunettes 
qui  conviennent  le  mieux  ;  ici  nous  nous  contenterons  de  déclarer  que  plus  le 
malade  rapproche  le  livre  pour  lire,  plus  le  verre  concave  qu'on  essaye  doit  être 
fort.. 

5.  Vexamen  ophthalmoscopique  donne  des  renseignements  très-positifs  de  la 
myopie.  Par  le  simple  éclairage  du  réflecteur  on  voit  l'image  renversée  du  fond 
d'un  œil  fortement  myope.  Dans  toutes  les  myopies  en  général  on  constate  que 
pendant  le  mouvement  de  Vœi\  les  vaisseaux  et  toute  l'image  rétinienne  suivent  la 
même  direction,  ce  qui  est  tout  à  fait  opposé  à  ce  qu'on  observe  dans  l'œil  em- 
métrope et  hypermétrope. 

En  examinant  l'image  renversée,  on  constate  un  staphylôme  postérieur  sur  le 
côté  interne  de  la  papille,  qui,  comme  on  sait,  est  le  signe  caractéristique  et  le 
plus  important  de  la  myopie. 

6.  Clignement  et  rapprochement  des  paupières.  —  Les  myopes  ont  l'habitude 
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de  rapprocher  les  paupières  eo  regardant  au  loin,  ce  qui  rend  leur  vue  plus 
tincie.  Cela  lient  é?idemment  à  ce  que  tout  œil  peut  distinguer  avec  plus  de 
iité  les  objets  situés  au  delà  du  punctum  remotum  à  travers  une  petite  ouverture. 
Les  paupières  rapprochées  ne  laissent  passer  qu'une  petite  partie  des  rayons  lumi- 
neux qui  arrivent  à  la  rétine  sans  produire  des  cercles  de  diffusion. 

7.  La  force  (Taccommodation  est  normale.  —  L*œil  myope  conserve  toute  la 
force  normale  d'accommodation,  mais  comme  le  punctum  remotum  est  souvent 
très-rapproché  (8  à  10  centimètres),  il  s'ensuit  que  le  parcours  d'accommodation 
est  très-restreint,  même  si  le  punctum  proximum  se  rapproche  jusqu'à  uoe  dis- 
tance de  5  centimètres. 

8.  La  myopie  est  progressive.  —  Le  plus  souvent  la  myopie  a  une  marche  pro- 
gressivement croissante,  et  cette  progression  est  d'autant  plus  marquée  et  rapide, 
que  la  myopie  est  plus  forte  ;  on  la  remarque  surtout  entre  quinze  et  vingt-cinq 
ans  :  ce  n'est  qu'exceptionnellement  qu'elle  reste  stationnaire. 

Le  préjugé  ancien,  que  la  myopie  diminue  avec  l'âge,  est  complétemeiit  erroné, 
il  provenait  de  ce  qu'on  avait  vu  les  yeux  très-faiblement  myopes  devenir  pres- 
bytes avec  l'âge,  sans  que  pour  cela  leur  myopie  ail  été  tant  soit  peu  diminuée. 
Leur  punctum  proximum  s'était  éloigné  pendant  que  le  punctum  remotum  restait 
toujours  à  la  même  distance. 

•UTéreats  degréa  d«  wàj^pîe.  —  Au  point  de  vue  pratique,  nous  avons  cru 
utile  de  diviser  la  myopie  en  quatre  degrés  :  A,  myopie  à  disUnce,  B,  myopie 
moyenne.  G,  myopie  forte,  et  0,  myopie  extrêmement  forte  ou  hypermyopîe. 

A.  Myopie  à  distance.  — On  appelle  de  ce  nom  une  variété  de  myopie  légère, 
dans  laquelle  la  distance  moyenne  de  la  vision  distincte  est  celle  de  l'oeil  emmé- 
trope^ de  25  à  26  centimètres,  et  dont  le  punctum  remotum  se  trouve  à  une  dis- 
tance de  10,  15  ou  20  mètres.  C'est  un  degré  tellement  faible  de  myopie,  qu'il  y 
a  un  grand  nombre  d'individus  qui  ne  s'en  doutent  point,  et  on  ne  la  reconnaît 
qu'avec  l'ophtlialmoscope  ou  en  essayant  des  lunettes  concaves. 

Dans  cette  myopie,  l'amplitude  d'accommodation  est  relaiivcment  tm-grande, 
et  les  individus  peuvent  lire  en  tenant  le  livre  très-rapproché  aussi  bien  qu'éloigné 
à  25,  3U  ou  35  centimètres.  Avec  l'âge  l'accommodation  faiblit,  le  cristallin  perd 
beaucoup  de  son  élasticité,  et  le  punctum  proximum  s'éloigne,  ce  qui  donne  lieu 
à  la  presbytie.  C'est  ainsi  qu'on  a  à  la  fois  myopie  à  distance  qui  est  corrigée  par 
des  verres  concaves,  et  presbytie  pour  les  objets  fins  et  rapprochés,  qui  n'est  amé- 
liorée qu'au  moyen  de  verres  convexes.  La  myopie  à  distance  est,  le  plus  souvent 
station  liai  re. 

B.  Myopie  moyenne.  —  Ce  degré  de  myopie  est  le  plus  fréquent  de  tous,  on 
le  reconnaît  par  la  distance  du  punctum  remotum^  égale  à  15  ou  16  centimètres. 
Les  objets  les  plus  fins,  placés  à  cette  distance,  peuvent  être  reconnus  avec  facilité, 
mais  à  2  ou  3  millimètres  au  delà  ils  ne  peuvent  plus  être  vus  que  d'une  manière 
confuse.  Ces  yeux  ont  rarement  besoin  de  lunettes  pour  le  travail,  la  lecture;  ré- 
criture, etc.,  mais  ils  sont  forcés  de  les  porter  pour  regarder  au  loin. 

C.  Myopie  forte.  —  Toutes  les  fois  qu'un  individu  est  forcé  pour  lire  de  ra|>- 
proclicr  le  livre  à  10  centimètres  cl  même  plus,  on  peut  conclure  que  sa  myopie 
est  forte,  et  qu'elle  ne  peut  être  neutralisée  qu'à  l'aide  des  verres  concaves  au-des- 
sus de  —  1/5. 
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D.  Myopie  extrême.  —  Si  le  punctum  remotum  se  rapproche  de  l'œil  à  /i  ou 
5  centimètres,  et  que  le  malede  est  forcé  presque  de  toucher  le  livre  avec  le  bout 
du  nez  pour  pouvoir  le  lire,  on  a  alors  un  degré  extrême  de  myopie.  C'estdans  ces 
forts  degrés  que  l'acuité  diminue,  d'après  Donders,  bien  plus  rapidement  avec 
rige  que  dans  l'emmétropie.  Cela  tient,  dit-il,  ï  ce  que  l'œil  ayant  été  distendu 
ainsi  que  la  rétine,  cette  dernière  comprend  dans  un  espace  déterminé  moins  d'élé- 
ments de  perception  que  dans  d'autres  yeux.  La  myopie  extrême  rend  les  indivi- 
dus impropres  à  toute  occupation  sérieuse,  c'est  pourquoi  les  conseils  de  révision 
les  exemptent  du  service  militaire. 

C«aipilcailoB«.  —  Une  myopie  ne  constitue  pas  à  elle  seule  de  maladie,  mais 
ces  yeux  sont  prédisposés  plus  que  les  autres  à  des  complications  de  différentes 
natures,  pour  lesquelles  les  malades  viennent  nous  consulter.  Ces  symptômes  mor- 
bides sont  les  suivants  : 

1.  Fatigue  des  yeux  (asthénopie).  —  Elle  est  caractérisée  par  les  symptômes 
soiTants  :  le  soir,  en  travaillant^  les  yeux  deviennent  rouges,  fatigués,  sensibles 
ao  loucher  ;  les  paupières  s'alourdissent,  les  malades  se  plaignent  d'une  sensation 
de  tension  dans  les  yeux,  la  grande  clarté  devient  insupportable.  Tantôt  ils  éprou- 
vent des  élancements  et  des  picotements  dans  les  coins  des  yeux,  se  terminant  par 
un  larmoiement. 

Ce  symptôme  morbide  peut  être  dû  \  plusieurs  causes  qu'il  est  utile  de  signaler. 
?oîci  ces  causes  : 

a.  Vinsuffisance  des  muscles  droits  internes,  à  la  suite  de  laquelle  la  conver- 
gence nécessaire  à  la  vision  binoculaire  devient  impossible,  et  il  y  a  tendance  à  la 
déviation  d'un  œil  en  dehors  et  à  la  diplopie.  Noos  avons  vu 
plus  haut  que  cette  insuffisance  existe  chez  tous  les  myopes, 
mais  elle  ne  devient  morbide  que  dans  des  degrés  très-pro- 
noncés; il  en  résulte  alors  une  fatigue. 

Pour  préciser  avec  certitude  s'il  y  a  réellement  de  l'asthé- 
nopie  musculaire,  on  peut  se  servir  du  moyen  suivant  :  on 
place  devant  l'un  des  yeux  du  malade,  par  exemple  devant  son 
œil  droit,  le  prisme  de  15  degrés,  la  base  tournée  en  haut^ 
et  on  lui  fait  fixer  des  deux  yeux  une  ligne  verticale  ayant  un 
point  noir  au  milieu  et  qui  se  trouve  à  une  distance  de  15  cen- 
Cimètres  (ûg.  605).  Le  malade  verra  deux  points,  et  si  l'un  et 
l'antre  se  trouvent  sur  la  même  ligne,  nous  pouvons  conclure 
qne  les  fonctions  des  muscles  sont  régulières  ;  lorsqu'au  con- 
traire les  deux  points  ne  sont  pas  superposés,  mais  écartés 
l'un  de  l'aulre,  on  peut  conclure  qu'il  s'agit  d'une  insuffisance 
musculaire;  le  point  inférieur  sera  dans  ce  cas  à  gauche,  et 
les  images  croisées. 

b.  L'asymétrie  dans  les  deux  méndiens  principaux  de 
Fccil  qui  constitue  un  vice  de  réfraction  appelé  astigmatisme. 
Mous  dirons  plus  tard  comment  il  faudra  la  reconnaître  ; 
pour  le  moment,  il  suffit  de  dire  que  bon  nombre  des  myopes  qui  accusent  une 
fatigue  des  yeux  ont  ce  défaut  de  réfraction. 

c.  Rétrécissement  ou  obstruction  des  voies  lacrymales.  —  Ces  altérations  peu- 


FiG.  405.  —  Figure 
pour  reconnaître 
i'astliénopie. 
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vent  produire  les  mêmes  phénomènes  de  fatigue  des  yeux  que  ceux  de  Fasthénopie 
musculaire,  comme  nous  l'avons  démontré  en  parlant  de  la  conjonctivite  lacry- 
male. 

2.  Mouches  volantes.  —  Elles  peuvent  être  physiologiques  ou  pathologiques 
I>es  premières  sont  souvent  très-pénibles,  et  peuvent  même  être  pour  les  ma- 
lades la  cause  d'hypochondrie,  comme  j'ai  eu  l'occasion  de  Tobser^er  sur  un 
individu  avec  le  docteur  Martin  Damourette. 

Les  mouches  volantes  pathologiques  se  rencontrent  très-souvent  chez  les  myopes, 
et  elles  sont  le  plus  souvent  consécutives  aux  hémorrhagies  se  faisant  jour  dans 
le  corps  vitré,  conune  cela  avait  été  indiqué  par  de  Graefe.  On  les  apercevra  sous 
forme  de  taches  noires  qui  flottent  dans  le  corps  vitré. 

3.  Affaiblissement  pt'ogressif  de  la  vision  centrale.  —  Il  se  présente  chez  les 
myopes  sous  une  forme  toute  particulière;  les  objets  leur  paraissent  troubles  et  les 
contours  déformés,  les  lettres  sont  brisées,  les  lignes  droites  forment  des  zigzags. 
La  vision  centrale  diminue  progressivement  et  rend  tout  travail  d'application 
impossible  malgré  la  consenation  intégrale  du  champ  périphérique.  Ces  sym- 
ptômes indiquent  d'une  manière  certaine  l'existence  d'une  atrophie  dioroidienne 
située  dans  la  macula,  et  on  la  rencontre  plus  particulièrement  chez  les  myopesL 

L'atrophie  choroïdienue  peut  se  déclarer  d'une  manière  spontanée  dans  la  ma- 
cula, mais  il  arrive  bien  souvent  qu'elle  se  déclare  d'abord  au  voisinage  de  la  pa- 
pille, ou  une  autre  |)arlie  quelconque  de  la  chorofde,  puis  elle  s'avance  progres- 
sivement jusqu'à  la  tache  jaune. 

II.  La  myopie  devient  progressive.  —  On  l'observe  surtout  entre  quinze  et 
trente  ans,  et  elle  est  due  au  développement  de  l'œil  ainsi  qu'aux  atrophies  cho- 
roîdiennes  qui  se  déclai'ent  dans  l'hémisphère  |)ostérieur  du  globe. 

Celte  progression  peut  devenir  très-rapide,  de  sorte  que  dans  l'espace  de  quel- 
ques mois  ou  de  quekpies  semaines  le  malade  changera  successivement  plusieurs 
numéros  de  verres.  Si  cela  avait  lieu,  on  devra  chercher  s'il  n'y  a  pas  <U»s  signes 
propres  h  ralTcciion  glancomaleuse. 

5.  Perte  subite  de  la  vue  dans  tm  œil.  —  Elle  survient  spontanément,  sans 
aucun  signe  précurseur,  et  dé|>end  d'un  décollement  de  la  rétine. 

Étlolo^tc  et  pathosénie, —  Il  est  pour  moi  un  fait  avéré,  que  la  myopie  es 
dans  l'immense  majorité  des  cas  congénitale  et  héréditaire.  Iai  prédis|)osiiioii  con- 
génitale se  rapporte  à  un  plus  ou  moins  grand  amincissement  de  la  cmpie  oculaire, 
qui  peut  céder  sous  la  pression  des  muscles  externes  de  l'œil  et  donner  lieu  à  un 
allong4Mnent  du  diamètre  antéro-postérieur  du  globe  oculaire.  Nous  immisoius,  avec 
le  docteur  Miard  (1),  que  la  myopie  type  ne  s'acquiert  |>as  isolément  et  de  toutes 
pièces,  dès  que  l'œil  est  physiologiquement  construit  comme  œil  enunéimpe.  Mais 
I  amincissement  de  la  sclérotique  et  les  contractions  exagt'»rét^  des  muselles  droits, 
surtout  dans  les  myopies  fortes,  peuvent  pn»disposer  d'inie  manière  pui^^anle  à 
son  dévclop()ement  et  à  sa  progression  plus  ou  moins  rapide. 

Traitemeiit.  —  liCS  indications  pour  le  traitement  de  la  myopie  sont  variées, 
M^lon  cpie  Ton  a  alTaire  à  une  myopie  simple  ou  compliquée  des  altérations  que  nous 
avons  déveIop|)ées  plus  haut. 

(I;  Mianl,  Des  trouhlei  foiu:lionneU  et  orgatiùfues  de  l'amétropie  et  de  la  nnjofne, 
Parii,  1873. 
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I.Dmib  myopie  limple,  on  doit  s'ocraper  da  cboii  des  runeiiea  coiic««es'||iii 
alloogenl  le  foier  et  le  portent  sar  la  rétine,  comme  on  peut  en  jager  par  celle  t 
gnre  (fig.  406).  Mais  loua  les  myopes  n'ont  pas  besoin  de  lunettes  pour  le'  Ira- 
nil  î  d'antre  pari,  les  malades  eni-méme»,  redontant  l'usage  des  verres  conCavès, 
refusent  de  les  porter,  par  cette  simple  raison  qn'ils  Toient  aussi  bien  et  m£n)e 
mieux  tans  lonetles.  Il  reste  donc  k  nous  prononcer  s'il  y  a  réellement  avantage 
à  irsTailler  aiec  des  lanettes  et  qnel  est  le  numéro  de  verre  qni  doit  être  prescrit. 
Nous  euminerons  snccesÙTement  les  quatre  dqrés  de  nij'opie. 


-  Comclion  da  1*  njopie  au  mojren  d'un 


A.  Myopie  à  distance,  choix  da  Imtettet.  —  Ici  la  myo|>ic  n'existe  point  pour 
kt  objets  rapprochés,  les  malades  tiennent  le  livre  eu  lisant  comme  les  emmëlropes. 
k  35  centimètres  et  au  deli.  Les  lunettes  pour  le  trafail  ne  soiu  donc  point  néccs- 
MÙres.  Atcc  l'âge  la  [)resbytie  se  déclare,  et  quoiqu'elle  n'atteigne  pas  le  mémi- 
degré  qne  dans  l'emniéiropie,  on  a  pourtant  besoin  des  verres  convexes  n°'  &8. 
30  oa  20  pour  le  travail  (ce  qoi  est  représenté  par  -|-  1/48,  +  t/30,  +  1/30). 

Poor  la  vision  â  distance,  on  peut  se  servir  depuis  le  u"  36  concave  jusqu'au 
n*  15,  mais  l'expérience  m'a  démontré  qne  le  plus  grand  nombre  des  myopies  I) 
disUmx  ODt  besoin  de  l'un  de  ces  trois  numéros  :  (6,  18,  20,  <|ui  peuvent  élr<- 
«présentésaiosi:— 1/16,— 1/18.-1/20. 

Cène  myopie  n'est  généralement  pas  progressive,  et  les  luiieiies  une  fois  choi- 
sies peuvent  servir  pendant  des  années. 

B.  Myopie  moyenne,  choix  des  lunettes.  —  Ij  vision  de  près  se  faisant  daiH 
ce  degré  de  myopie  â  la  distance  de  16  centimètres,  rarement  on  a  besoin  de 
looeiles  pour  la  lecture  ou  l'écriture.  Pour  la  vision  ao  loin,  le  plus  touveiil  un  Ao 
ces  trois  numéros  suflSi :  8,  10 ou  IScohcavcs.  soit —  1/8,  — 1/10, —i  1/13.  In 
des  numéros  au-dessous  ou  au-dessus  peut  convenir  aussi  ;  c'est  ce  qu'on  doit 
vérifier. 

Datis  certaines  occupations  pourtant,  L-s  myopes  de  ce  degré  ont  besoin  di- 
iDDelies  concaves;  c'esl  ainsi  que  les  personnes  qui  font  de  la  musiqne,  lescon- 
trdleurs  qui  sont  obligés  de  regarder  succcssiventent  et  vérifier  les  cliilTreH  dans 
diOérents  livres,  les  mécaniciens  ajusteurs,  etc. ,  etc. ,  se  servent  tous  des  lunetK-s 
dont  les  verres  sont  deux  fob  plus  faibles  que  ceux  qui  leur  font  voir  .nu  loin.  C'est 
Ainsi  que  dans  la  myopie — 1/8.  on  prescrirait  le  verre — 1,2,  —  1/16  pour  \ii 
travail.  Douders conseille  de  choisir  un  verre  ï  l'aide  duquel  le  ptinctum  rem  - 
/um  soit  porté  )  43  ou  50  centimètres. 
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.   Atçc  l'âge,  k  myopie  augineate  et  Ton  est  obligé  de  prendre  ëee  Dumérqn  de 
plus  eo  plus  forts. 

C.  Myopie  forte ^  choix  des  lunettes.  —  Lorsque  le  point  le  plus  éloigné  de  11 
vision  distincte  r  est  âi  10  centimètres,  nous  avons  une  myopie  forte.  Dans  ce» 
conditions»  il  est  dilBcile  de  neutraliser  complètement  le  début  de  réfraction,  mab 
on  essayera  un  des  trob  verreai  suivants,  4,  5  ou  6,  ou  les  verres  intermédiaires, 
et.il  suffit  ordinairement  que  r  soit  reporté  à  Taide  de'ces  lunettes  à  30  on  35 
centimètres. 

Pour  le  travail,  Tusage  des  lunettes  est  ici  indispensable,  et  c'est  même 
un  des  moyens  de  prévenir  le  progrès  rapide  de  la  myopie,  On  doit  essayer  d'abord 
les  verres  deux  fois  pins  bibles  qoe  cenx  dont  le  malade  se  sert  pour  la  vue  au  loin  ; 
ainsi  pour  la  myopie  —  i/5|  on  essayera  le  verre  n*  10  ou  8  concave;  pour  la 
myopie  — 1/6,  on  prendra  le  n""  12  on  10  et  ainsi  de  suite.  Il  but  savoir  cependant 
que  plus  la  myopie  est  forte,  moins  il  y  a  de  dilKrence  entre  les  lunettes  qui 
servent  pour  la  distance  et  cdles  pour  le  travail. 

En  choisissant  ces  lunettes,  on  doit  prendre  beaucoup  de  précautions  ;  il  faut 
que  les  objets  ne  soient  pas  diminués  et  que  la  convergence  des  deux  yeux  piïm/t 
ÔM  aussi  complète  que  possible.  Ce  résultat  ne  peut  être  obtenu  que  lorsque  le 
malade  distingue  l'objet  à  une  plus  grande  distance.  En  général,  on  doit  déiSendre 
à  ces  myopes  les  travaux  minutieux. 

D.  Choix  des  lunettes  dans  la  myopie  extrême.  —  Ce  degré  de  myopie  qui 
se  traduit  par  la  nécessité  de  tenir  le  livre  à  la  distance  de  /i  li  5  cenlimètra,  exige 
les  numéros  les  plus  forts  de  la  série  des  verres  concaves;  ce  sont  notamment  les 
lunettes  comprises  entre  1  et  3.  Dans  ce  degré  de  myopie,  les  dtox  yeux  ne 
peuvent  converger  simultanément,  et  il  y  a  toujours  une  insuffisance  du  droit 
interne  amenant  un  strabisme  divergent  absolu.  Pourtant  malgré  l'insuffisance 
musculaire,  il  n'y  a  point  d'asthénopie,  puisqu'il  n'y  a  jamais  qu'un  seul  ceil  qui 
travaille. 

Ici  l'usage  des  lunettes  est  indispensable  pour  le  travail,  et  ordinairement  on  se 
sert  d'un  numéro  ou  d'un  demi-numéro  au-dessous  de  celui  qui  est  employé  pour 
la  vision  de  loin.  Mais  pour  éviter  la  fatigue  musculaire  qui  pourrait  se  déclarer 
pendant  le  travail  avec  ces  lunettes,  on  pourrait  décentrer  les  verres  concaves  en 
les  écartant  fortement  en  dehors.  Les  rayons  lumineux  passeront  forcément  par  la 
partie  latérale  du  verre,  agissant  par  cela  même  comme  un  prisme. 

2.  La  seconde  indication  à  remplir  cliez  un  myope,  c*est  celle  de  combattre  les 
complications  qui  surviennent  à  différentes  périodes  de  l'aiïection.  Nous  avons 
parlé,  dans  l'article  du  staphylôme  postérieur,  comment  il  fallait  combattre  la  ma- 
jeure partie  des  symptômes  morbides;  il  ne  nous  reste  qu'à  ajouter  quelques  mots 
sur  le  traitement  de  l'insuffisance  musculaire. 

Nous  venons  d'examiner  comment  les  verres  prismatiques  peuvent  aider  à  I» 
correction  d'asthénopie.  Supposons  qu'il  s'agisse  de  la  myopie  1/6  dont  l'insuffisance 
à  5  pouces  est  de  10  degrés,  et  à  10  pouces  de  5  degrés.  La  myopie  pourra  être 
corrigée  |K)ur  10  |)ooces  avec  un  verre  concave  résultant  de  la  combinaison  sui- 
vante: 1/5  —  l/i0=  1/10.  Donc,  c'est  avec  le  verre  1 10  concave  qu'on  corri- 
gera la  myopie;  mais  comme  le  verre  est  trop  faible  pour  neutraliser  l'astlH^nopie, 
on  ajoutera  à  un  œil  le  verre  prismatique  de  2  degrés,  et  à  l'autre  de  3  degrés,  la 
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base  en  dedans.  Si  ce  moyen  ne  réossît  pas,  on  deiri  alors  avoir  recours  à  la  ténb- 
tomieda  droit  externe»  antagoniste  du  muscle  droit  interne  affaibli. 

Cette  opération  ne  peut  être  pratiquée  a?ec  succès  qu*après  qu'on  aura  examiné 
atec  grand  soin  h  force  du  muscle  droit  externe.  On  s'en  assure  de  la  manière 
SDÎTante  :  Les  yeux  étant  armés  de  lunetten,  on  fait  Gxer  au  malade  une  bougie 
placée  à  huit  ou  dix  pieds,  et  pendant  ce  temps  on  essaye  des  prismes  très-forts, 
h  base  tournée  en  dedans,  jusqu'à  ce  qu'on  trouTe  celui  qui  permet  la  Tision 
simpk.  La  correction  de  la  diplopie  sera  due  à  la  contraction  du  muscle  droit 
externe.  Le  plus  fort  prisme  avec  lequel  on  puisse  voir  simple  donne  la  mesure  de 
b  divergence  qu'on  pourra  fsiire  disparaître  par  la  ténotomie  du  droit  externe. 

Cette  opération  peut  aussi  ralentir  ou  arrêter  même  la  marche  progressive 
de  la  myopie,  comme  cela  avait  été  démontré  en  premier  lieu  par  Bonnet  (de 
Lyon),  J.  Guérin  (1)  et  de  Graefe,  et  dont  j'ai  pu  vérifier  ï  plusieura  reprises 
Texactitude. 


ARTICLE    III 

ASTIGMATISME. 

On  sait  qu'un  faisceau  de  rayons  partant  d'un  point  lumineux  quelconque  se 
rénnit  après  avoir  traversé  une  lentille  sphérique  en  un  seul  et  unique  point,  qui 
est  appelé  homocentrique.  Dans  un  œil  schématique,  œil  normal  type,  le  foyer  des 
nyons  lumineux  est  aussi  homocentrique. 

Mais  tous  les  systèmes  sphériques  n'ont  pas  la  même  faculté  de  concentrer  les 
nyons  en  un  seul  foyer,  et  cette  déviation  de  l'homocentricité  est  connue  en  phy- 
«que  sous  le  nom  d'aben^ation  de  lurnih^e, 

n  y  a  trois  sortes  d'aberrations  de  lumière  :  abeiTalion  chromatique^  aberration 
de  sphéricité  et  aberration  des  méî*idien$. 

L'aberration  chromatique  tient  à  une  réfraugibilité  différente  des  couleurs  qui 
composent  la  lumière  solaire.  Ces  rayons,  en  effet,  en  se  décomposant  dans  une 
lentille  en  sept  couleurs  principales,  forment  leurs  foyers  à  des  distances  diffé- 
rentes. Le  foyer  des  rayons  violets  est  plus  court,  tandis  que  celui  des  rayons 
rouges  est  relativement  plus  distant  et  plus  éloigné  de  la  lentille. 

L'aberration  de  sphéricité  dépend  de  la  différence  de  réfraction  des  rayons  pas- 
sant par  le  centre  et  par  la  périphérie  de  la  lentille.  Les  premiers  forment  leur 
foyer  en  un  point  défini,  pendant  que  les  rayons  marginaux  se  réunissent  plus 
près  de  la  lentille,  et  la  lumière  forme  ainsi  un  foyer  diffus,  ce  qui  constitue  Vaber- 
ration  de  sphéricité* 

Vaberration  de  lumière  par  rapport  aux  méridiens  aura  lieu  lorsqu'il  y  aura 
une  inégale  puissance  réfringente  dans  les  méridiens  principaux  d'un  mémo  sys- 
tème sphérique.  Ce  vice  de  conformation  se  rencontre  dans  les  yeux  amétropes, 
et  il  porte  le  nom  d'astigmatisme. 

Il  a  été  découvert  en  1800  par  Th.  Young  sur  un  de  ses  propres  yeux.  Airy 
indiqua  le  premier  l'usage  des  verres  cylindriques  pour  corriger  le  défaut  de  vision. 

(1)  J.  Guérin,  Ann,  d'oculist,,  t.  Y,  p.  31. 
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lï'anlros  sa*uls  de  différenU  pays  définisuient  k  lenr  tour  le  degré  d'asymétrie 
de  leurs  veux;  iHais  Ces  faits  restèrent  isolés  jusqa't  ce  que  Dondcra  publia, 
M  1863,  son  remarquable  Irava il  :  Astigmatigm  en  cylindritcke  Glazen,  qui  fat 
induit  immédiatement  en  allemand  et  en  français,  et  vulgarisa  la  cnnniiiKiance  sur 
cette  anomalie.  Ce  qui  est  digne  de  remanjue,  c'est  qu'en  1 852  Goulicr,  profeMeur 
i:r£cok  d'application  dfi  Metz,  envoya  ï  l'AcadémiG  des  sciences  un  pli  caclielé, 
nuTert  el  publié  en  1865,  d'où  il  résulte  qu'il  a  pu  au  moyen  des  verres  cylin- 
driques rendre  la  netteté  de  la  inc  i  un  grand  nombre  de  persaniics.  Les  remarques 
faites  par  Goulier  en  1853  sur  cette  anomalie  sont  parfaitement  jusl es. 

La  réfraction  de  l'œil  peut  âtrc  en  général  représenlée  riactement  par  deux 
méridiens  principanx  qui  se  croisent  i  angle  droit,  et  lorsque  la  réfraciioD  de  ces 
deax  méridieos  n'est  pas  d'égale  force,  les  rayons  lumineux  ne  pourront  faire 
foyer  qu'i  desdulanccs  différentes,  ce  qui  constituera  Vattigmatitme  régulier. 
UÛM  il  peut  anifer  que  la  courbure  varie  dans  les  dilTérepits  secteurs  d'un  môme 
méridien,  ei  alonVaâtigtttatiime prend \e  nom  d'irrégvtier, 

A.  Astigmatiune  régulier.  —  Lorsque  la  diOërence  enire  la  réfraction  de 
deux  méridiens  est  minime,  la  vue  n'en  est  point  troublée,  et  nous  considérons  cet 
éMeommt  astigmatisme  normal;  il  existe  dans  l'immenite  majorité  des  yeux  em- 


.  L'astigmatisme  est  au  contraire  pathologique  lorsque  la  vue  devient  plus  ou 
moins  troublée.  On  s'aperçoit  facilement  de  ce  défaut  de  la  vue  en  cherchant 
i  définir  les  distancer  exactes  aniqueiles  on  distingue  ndtement  les  lignes  verti- 
calcB  et  horliontales  reproduites  sur  le  tableau  ci-contre  (Hg.  A07).  La  plupart  des 
Tcnx  voient  nettement  les  lignes  horiiontales  i  une  distance  plus  rapprochée  que 
les  lignes  verticales,  ce  qui  dépend  de  ce  qh'un  méridien  est  légèrement  myope  et 
l'antre  emméirope. 

On  peut  comprendre  mieux  cette  anomalie  en  examinant  attentivement  la  figure 
cl-jointe  : 

Représentons-nons  les  milieux  réfringents  d'un  œîl  souslafonned'une//(/Moîf/e 
[fi^  &08),  dont  le  grand  diamètre  est  la  ligne  AB,  et  le  |)etit  CU.  Si  la  lumière 


Fie.  tus.  —  Scbéma  reprtKntani  it  direction  dMrajM»  lumineux  dan*  un  ellipuïde. 

n'arrive  sur  cet  ellipsoïde  qne  le  long  de  la  ligne  AB,  l'image  de  cette  lumière 
se  fera  i  une  grande  distance,  par  exemple  en  o'.  En  faisant  passer  de  la  même 
façon  les  rayons  dans  la  ligne  horizontale  CD,  nous  aurons  un  foyer  plus  court  EF 
en  o.  En  supposant  qoela  rétine  se  trouve  en  oet  qu'une  partie  des  rayons  se  réu- 
nissent derrière  l'ieil  en  o',  nous  inrons  alors  un  astigmatisme  «m[de  hypermétro- 
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pique.  Le  contraire  aura  lîea  si  la  rétine  passe  par  o\  aœ  partie  des  rayons  ne 
réunissant  en  o,  au  de?ant  de  la  rétine,  formera  un  astigmatisme  kimple  myopique. 
la  rétine  peut  se  tron?er»  entre  les  deux  foyers  en  ^,  et  une  partie  des  rtyoas 
se  réunira  au  devant  et  Tautre  en  arrière  d'elle;  cela  constituera^  d'après  l>oii- 
ders»  un  astigmatisme  mixte.  Enfin^  la  rétine  peut  se  trouver  entre  rdlipsoide  et 
le  premier  foyer  EF,  ou  plus  loin  que  le  second  foyer  ff;  dans  le  premier  cm,  il 
y  aura  hypermétropie  avec  astigmatisme;  dans  le  second,  myopie  avec  astigma* 
tlsme»  et  ces  d^ux  formes  sont  rangées  par  Donders  dans  la  catégorie  d*a$tigm4H 
tismes  mixtes, 

SjmpimMitotoste.  —  1.  Trouble  de  la  vue,  —  Comme  tons  les  objets  qui 
nous  entourent,  de  même  que  lés  caraaères  d'imprimerie  et  tout  ce  que  nous 
fixons  de  près  ou  de  loin,  se  composent  de  lignes  verticales  et  horizontales  diver- 
sement combinées,  on  comprend  que  nous  ne  pourrons  distinguer  aucun  de  ces 
objets  que  d'une  manière  confuse,  puisqu'une  partie  des  lignes  qui  les  component, 
horizontales  ou  verticales,  projettent  sur  la  rétine  des  images  diffuses.  I>an§  un 
léger  d^ré  d'astigmatisme  le  trouble  est  Si  peine  marqué,  tandis  qu'il  est  excessi  - 
vement  accusé  dans  le  degré  plus  prononcé  et  peut  constituer  une  amblyopie. 

Ce  trouble  de  la  vue  est  ordinairement  an^lioré  au  moyen  des  verres  sphé- 
riques  convexes  ou  concaves,  mais  jamais  complètement,  de  sorte  qu'avec  aucun 
de  ces  verres  ils  n'arrivent  pas  Si  lire  les  caractères  n*  1  de  l'échelle  typographique, 
à  moins  de  cas  d'astiginatisme  normal. 

2.  Les  astigmates  clignent  comme  les  myopes,  et  cherchent  à  lire  en  tenant  les 
paupières  rapprochées.  On  ne  confondra  pas  pourtant  la  myopie  avec  l'astignM- 
tîsme,  par  cette  seule  raison  que  les  myopes  ne  clignent  que  lorsqu'ils  veulent 
voir  au  loin,  pendant  que  les  astigmates  clignent  en  regardant  plutôt  de  près.  Cette 
habitude  de  rapprocher  les  paupières  s'explique  facilement,  l'œil  asiigmatique  ne 
peut  \oir  distinctement  que  les  rayons  pénétrant  dans  la  direction  d'un  méridien, 
et  en  rapprochant  les  paupières  on  écarte  tous  les  autres  qui  pourraient  se  rendre 
dans  la  direction  d'un  autre  méridien.  La  fente  sténopéique  de  Donders  remplit  k 
merveille  ce  rôle;  elle  permet,  en  outre,  de  préciser  la  direction  du  méridien 
astigmatiqne  que  l'on  doit  corriger. 

3.  Pour  reconnaître  les  objets  très-fins,  les  astigmates  les  rapprochent  très-prés 
et  on  les  prend  à  cause  de  cela  pourdes  myopes.  En  même  temps  ils  penchent  sou- 
vent la  léte  d'un  côté,  et  si  cette  habitude  date  depuis  l'enfance,  ils  peuvent  avoir 
un  défaut  de  développement  d'une  oooitié  de  la  face,  comme  il  m'a  été  permis  de 
l'observer  dans  deux  eu. 

h.  Dans  un  degré  plus  prononcé  d'astigmatisme,  Ginud-Teulon  et  Hasiier  ont 
signalé  des  phénomènes  d'achromatisme  et  des  cerdes  colorés  autour  des  objets 
fixés  par  les  malades. 

5.  Lorsqu'on  place  à  contre-jour  un  carton  dans  lequel  on  aura  fait  une 
ouverture  n)nde,  on  voit  ce  trou  changer  de  forme  selon  qu'on  rapproche  ou 
l'éloigné  de  l'œil;  il  prendra  successivement  lés  diiïérenies  formes  ci-deshus  indi- 
quées i,  2,  3,  6,  5,  6  et  7,  selon  la  dislance  à  laquelle  on  le  regarde  [fig.  kW]\ 
les  lignes  verticales  et  horizontales  indiquent  les  rapports  entre  les  deux  diamètre!^ 
de  ce  trou. 

6.  Avec  l'ophlbalmoscope  on  peut  quelquefois  constater  la  présence  de  l'astig- 
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■ûaliMM.  La  pipille  roode  pintlni  ovilé  et  nn  granS  diamètre  «en  plaça  bori- 
tbaUlement.  Qudriiiefob  la  papille  panlt  i  l'image  renvenié  alloDgé«  dans  un 
sens,  Uodù  qu'i  l'image  droite  elle  s'allonge  en  sens  coniraîre.  Lorsqu'on  exa- 
mine la  rétine  il  l'image  droite,  on  n'aperçoit  nettement,  d  après  Uonders,  que  les 
vaissMnx  qui  suivent  une  direction  déterminée,  il  fiDt  ensuite  se  rapprocher  ou 
l'éio^pner  de  l'œil  poor  distinguer  d'autres  vaissenii  qoi  .ont  la  direction  opposée. 


Fjg.  A09.  —  DiTeri»  formes  d'un  trou  rond  tu  par  un  ail  utigmiliqua. 

7.~Ajoiitons  ï  ces  signes  encore  une  information  très-importante,  c'est  que 
Tastigmaiisme  régulier  est  presque  lODJonrs  cougénital,  et  le  malade  affirme  le  |rins 
soQtent  que  sa  vue  était  toDJoun  plus  ou  moins  trouble. 

8.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  d'astigmatisme,  les  signes  que  nous  venons 
de  décrire  font  quelquefois  défaut,  et  la  vue  n'est  même  pas  gênée  jusqa'ï  un 
certain  flge.  A  ce  moment  seulement  on  commence  i  ressentir  la  fatigue.  C'est 
ainsi  que  j'ai  gnéri  on  jeune  homme  de  trente-deux  ans,  qui  commença  i  souffrir 
de  ses  yeux  à  l'âge  de  vingt-neuf  ans.  Il  était  mjrope  et  portait  les  lunettes  n' 8  con- 
cave, lie  iraiiement  qu'il  avait  suivi  en  Allemagne  pendant  plus  de  six  mois  ne 
ravaït  point  soulagé.  Dès  que  je  lui  eus  cboisi  les  Innettcs  convenables  et  fait 
ajouter  ani  lunettes  — 1/8  qu'il  portait  un  verre  cylindrique  1/16  pour  un  œil. 
et  1/36  cylindrique  pour  l'autre,  la  fatigue  cessa  complètement,  et  il  put  reprendre 
ses  occupations. 

■fARasaile  et  BMaflaratioB  de  l'aMlKMatlnae.  —  La  Connaissance  exacte 
des  signes  que  nous  avons  indiqués  permet  de  reconnaître  la  présence  de  ce  vice 
de  réfraction.  Mais  au  point  de  vue  pratique,  il  importe  de  procéder  avec  un 
certain  ordre  pour  le  reconnaître. 

1.  Après  avoir  constaté  l'absence  de  toute  altération  dans  les  membranes 
îDtemcs,  on  s'assure  si  l'œil  est  hypermétrope  ou  mj^ipe,  et  l'on  cherche  i  corriger 
la  vue  par  un  des  verres  convexes  ou  concaves  spbériques;  celui  qui  éclairdra  le 
mieux  la  vue  sera  conservé  devant  l'œil.  Hais  si  l'acnité  de  la  vision  n'est  pas 
encore  parfaite,  on  doit  supposer  l'existence  de  l'astigmatisme. 

2.  Ces  premières  épreuves  lerininées,  on  doit  d'abord  s'infomier  si  l'astigma- 
tisme exi&te  réellement  et  quelle  est  la  direction  des  méridiens. 

3.  Y  a-t-il  réellement  de  /'(u/f^maf/sme."  L'e:ipêrieiice 'Suivante  peut  nous 
renseigner  Ron-seulemeni  sur  son  existence;  mais  aussi  sur  la  direction  des  méri- 
diens principaux.  On  fait  Tixer  au  malade  les  lignes  d'un  «le  ces  cercles  (lig.  iilU 
et  Ail),  soit  i  travers  les  lunetles  cnmexes  n"  5  ou  6  si  l'œil  est  hypermétrope, 
soit  sans  lunettes  si  l'œil  est  myope,  et  pendant  ce  temps  ou  éloigne  petit  à  petit  là 
figure  jusqu'à  II  point  où  une  des  lignes  commencera  i  disparaiiie,  par  exemple 
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celle  qui  oorrespood  b  45°;  r^idani  ce  tempe  le  ligne  135*,  perpendicnltire'fc  li 
fTjtcHeaU,  mit  Detle  et  bien  visible.  La  direcUop  de  cène  ligne  indique  ie  m^ 
ridteo  principal  dont  U  rifraction  eit  en  début. 


Fn.  411  M  410.  —  Gndet  1 


Parmi  les  appareils  optiques  iateotés  dans  le  bnide  diagiwstitjDtretdeiDesiirer 
rasiigmaiisme,  nooi  derons  en  s^puler  deui  qni  méritent  d'être  connoa.  Ce  sont 
ropiomètrede  Malet  h  lentille  de  Sioket  et  de  Sndlen. 

h.  Oplomètre  de  JavaU  —  Javal  a  bit  conitrnire  un  appareil  irès-it^nieax. 


Fie  4tZ.  —  Optookètre  biaocuUira  de  Javal. 

([iii  rcimel  lU-  ili-ternimer  avance  lenanie  la  direction  des  méridiens  principaui  et 
le  unméri)  de  Terre  cylindrique  pour  le 
corriger.  Voici  la  description  de  cet  appa- 
reil ippeié  ofitomitre  binoculairt  de  Javal: 
Il  présente  l'aspect  d'un  stéréoscope  fiié 
sur  un  pied  (fig.  &12);  an-dessna  de  la 
plancbettc  du  devant  se  fiie  une  boi^ie 
allumée.  Deux  lentilles  acbromaiiques  de 
Tic.  £13,  —  Cadran  de  ropioinèlr*.   cinq  pouces  de  foyer  sont  fixées  dans  b 
planchette  du  devant,  dont  l'une  peut  être 
(ItVniIrée  et  l'autre  accouqngnée  d'un  tysième  de  terres  cylindriques,  disposés  d« 
manière  ï  pooioir  lui  être  superposés,  aoil  tsolément.  soii  deoi  1  deux. 
Avec  les  deut  yeni  le  mnbde  n^ardc  dans  le  siéréoccope,  et  Tixe  nn  cartos  wr 
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Jequd  soot  tracés  deux  cadnms  horaires  idèntiqiièit  (Gg.&lS).  Cela  lait,  on  éloigne 
à  i*aide  du  bouton  E  gradoeliemeat  te  carton  olqectii  joiqo*à  ce  qoe  tous  ies  rayons 
du  cadran  de?iennent  confus  et  que  te  malade  n*en  distingue  nettement  qu'un 
seul.  Ce  résultat  indique  :  1*  qu'il  fa  de  l'astigmatisme^  et  2"*  que  le  méridten 
4)rinclpal  à  maximum  de  courbure  correspond  au  rayon  qui  est  roté  ? isible. 

On  fait  alors  passer  successi?ement  devant  l'oBil  à  examiner  différents  Terres 
.cylindriques  qui  constituent  vingt  combinaisons  différentes.  Dès  que  tematede 
verra  à  travers  une  de  ces  combinaisons  de  verres  tous  les  rayons  du  cadran  avec 
ia  même  netteté,  on  a  l'astigmatisme  corrigé.  Le  numéro  do  verre  cylindrique  et 
la  direction  du  méridien  se  trouvent  désigoés  sur  Tappareil. 

Lentille  de  Slokeê.  —  Elle  est  formée  par  la  combinaison  de  deux  Terres  cylin* 
driques,  de  même  foyer,  l'un  concave  et  l'autre  convexCr  qui  peuvent  tourner  l'un 
sur  l'autre,  de  façon  à  donner  une  série  de  verres  cylindriques  de  forces  diverses. 
On  place  Finstrument  à  un  degré  d'astigmatisme  quelconque,  puis  on  tourne 
l'instrument  devant  Tœil  jusqu'à  ce  que  l'on  ait  trouvé  b  position  oà  les  images 
des  objets  regardés  ont  le  plus  de  netteté.  Dans  cette  position  on  ttwme  les  deux 
verres  l'on  sur  l'autre  et  l'on  arrive  ainsi  k  trouver  par  tâUMinement  une  position 
où  la  vision  est  nette.  Les.  chiffres  placés  i  cfttéde  h  graduation  permettent  de  dire 
.quel  est  le  degré  d'astigmatisme. 

Cet  instrument  équivaut  par  conséquent  à  toute  une  collection  des  tentilles 
cylindriques,  négatives  dans  le  sens  d'un  méridien,  positives  dans  le  sens  du  méri- 
dien perpendiculaire  au  précédent 

Lentille  de  Snelletu  «—  Snellen  a  perfectionné  cet  appareil.  Il  a  fait  construire  à 
Crêtes  un  instrument  se  composant  d'un  anneau  dans  lequel  se  trouvent  les  deux 
lentilles  cylindriques,  qui  se  mettent  en  mouvement  de  rotation  en  sens  contraire, 
à  i*aidede  deux  ressorts.  C'est  ce  dernier  appareil  que  j'ai  adapté  à  mon  opiomètre. 

5.  On  peut  obtenir  le  même  résultat  au  moyen  des  verres  cylindriques  convexes 
ou  concaves  que  l'on  essayera  successivement,  après  avoir  préalablement  armé  les 
yeux  du  malade  des  verres  spbérlques  qui  corrigent  le  mieux  te  vision. 

Ici  plusieurs  conditions  peuvent  se  présenter,  selon  que  l'astigmatisme  est  com- 
posé, simple  on  mixte. 

L*astigmatisme  composé  est  le  plus  fréquent  de  tous,  et  pour  le  corriger,  il  faiit 
combiner  des  verres  spbériques  avec  des  verre3  cylindriques.  £t,  en  effet,  comme 
dans  cette  variété  les  deux  méridiens  sont,  soit  en  avant,  soit  en  arrière  de  la  ré- 
tine,  ce  qui  constitue  te  myopie  ou  l'hypermétropie,  il  y  a  nécessité  de  neutraliser 
de  prime  abord  soit  la  myopie,  soit  Thypermétropie,  à  l'aide  d'un  des  verres  spbé- 
riques convenables.  Par  ce  moyen,  celui  des  deux  foyers  qui  se  trouvait  plus  rap- 
proché de  la  rétine  sera  ramené  sur  h  rétine,  et  l'autre,  pendant  ce  temps,  se 
rapprochera  de  cette  membrane.  Il  ne  restera  ensuite  qu'à  ramener  le  second 
foyer,  ce  qui  sera  d)tenu  au  moyen  d'un  verre  cylindrique  qui  ne  réfracte  te  lu- 
mière que  dans  un  seul  diamètre* 

Ainsi,  après  avoû*  trouvé  le  numéro  convexe  ou  concave  qui,  sans  rendre  te  vue 
complètement  nette,  l'améliore  sensiblement,  on  essayera  les  verres  cylindriques 
de  te  manière  suivante  :  On  prend  te  verre  convexe  cylindrique  ik  ou  18  dans  te 
cas  d'hypermétropte,  et  lé  verre  concave  cylindrkfM  16  ou  20  dans  te  myopte,  et 
on  le  présente  à  l'œil  du  malade  de  telte  sorte  que  l'axe  du  verre  concave  soit  ver- 
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tical  et  le  concave  horizooult  pnlsoo  B-iâfonne  auprès  do  malade  si  la  v«e  oiaBé^ 
lîorée;  une  légère  inclinaison  de  Taxe  en  dehore  on  en  dedans  sera  an»  c«j«e. 
Après  ce  premier  essai,  on  examinera  saccessivement  des  Terres  plos  forts  os  plu 
faibles,  on  s^arrêiera  sur  celui  qui  rendra  la  vue  la  plus  neUe  anasi  biea  de  Joia 
que  pour  la  lecture.  Quelques  exemples  pourront  foire  mieux  compreidre  ces  re- 
cherches. 

Premier  exemple.  —  L'œil  est  hypermétrope  et  astigmatiqae  ;  non 
rons  par  trouter  le  degré  d*hypermétropie,  et  supposons  qn*il  est  de  \\M, 
comme  Tacuité  de  la  vue  n*est  pas  parfaite,  nous  cherchons  l'aslignMtîsroe.  Ea  |à- 
çant  le  verre  cylindrique  convexe  n"*  2&  verticalement,  b  vue  est  oorrigje;  aoes 
écrirons  alors  :  OO''  Ah.  1/24  +  H.  i/12  (90«  verre  cyllndricpie  convexe  1  3^,e( 
convexe  sphériqoe  1/12). 

Deuxième  exemple.  —  L'œil  est  myope  et  asligmatique.  Après  avoir  pbeé 
devant  l'œil  un  verre  concave  sphérique  qui  produit  la  plus  grande  amélîontede 
l'acuité  visuelle,  nous  ajoutons  un  verre  cylindrique  concave  qaelcooqoe:— 1;U 
on  —  1/18  ou  — 1/24,  dans  le  sens  horizontal  ;  on  essayera  l*nn  après  Failpelci 
verres  cylindriques,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  trouvé  celui  qui  rétablira  TacoitépnÉilt 
delà  vue.  Nous  écrirons  alors,  en  supposant  que  le  verre  sphériqne  concave  itS. 
et  cylindrique  concave  16  :  axe  horizontal  0*  Am.  1/16  -f-  M*  î/8,  oo  bîci  ^ 
1/16  ««^  1/8  (axe  horizontal  (0®)  du  verre  cylindrique  concave  1/16,  etcoacm 
«phérique  1/8). 

Troisième  exemple  :  Astigmatisme  simple-  myopique.  —  La  Toe  est  trookk. 
mais  il  n'y  a  qu'on  verre  sphérique  faible  concave  qui  améliore  la  vue  sans  la  or- 
riger  complètement  II  y  a  toutes  les  probabilités  qu'on  a  affaire  I  nn  astigmaioR 
simple  myopique  ;  on  essaye  alors  les  verres  cylindriques,  et  en  sopposaol  qoek 
.1/18  placé  horizontalement  rende  l'acuité  visuelle  parfaite  pour  une  distance  de  39 
ou  26  centimètres,  nous  écrivons  :  0?Am.  1/18,  ou  bien  :  0^  «—  1/18  (ce  qui  feot 
dire  :  axo  horizontal  du  verre  plan  cylindrique  1/18). 

Quatrième  exemple.  Astigmatisme  mixte.  —  On  se  sert  dans  ce  cas  de  préfé- 
rence des  verres  bicylindriques  qui  se  croisent,  un  concave  et  un  convexe.  Eicn- 
ple  :  Un  méridien  est  myopique  de  1/36,  et  l'autre  hypermétrique  de  1  2&  ;  aov 
l'exprimons  ainsi  :  Am.  1  36  +  Ah.  1/24,  ou  bien  :  0»  —  1/56  -|-90*12à(tt 
qui  signifie  :  une  surface  de  verre  concave  cylindrique  1/36  horixontal,  et  l'iitrr 
surface  verre  convexe  cylindrique  1/24,  axe  vertical). 

iieiiiarqwcs  particHiièrcs.  —  1 .  Les  verres  cylindriqœs  doivent  resta  les 
mêmes  pour  la  vision  de  loin  aussi  bien  que  pour  le  travail  H  n^y  a  que  kunt 
sphérique  convexe  pour  l'hypermétrope,  et  concave  pour  le  myope,  qaisRVSt 
changés  selon  les  règles  exposées  plus  haut.- 

2.  L'astigmatisme  hypermétropique  est  corrigé  le  plus  souvent  avec  un  Tent 
convexe  cylindrique,  dont  l'axe  est  vertical  ;  dans  l'astigmatisme  myo|Nque,  r»e 
du  cylindre  est  le  plus  souvent  horizontal. 

3.  Tout  astigmatisme  au-dessous  de  1/36  peut  être  considéré  comme  phvsiolt- 
gique  et  rester  sans  correction.  .  . 

k.  C'est  à  la  courbure  irréguKère  de  la  cornée  qu*4ppartient  en  grande  [Bitie 
l'astigmatisme,  comme  cola  avait  été  démontré  par  DoAders  et  knapp,  mais  il  s'a 
pas  moins  vra\  que  le  cristallin  a  aussi  sa   part  dans  la  production  de  ode  aso- 
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maiie.  Sourehl  même  H  le  corrigé  ayant  mie  ooarbore  eiagérée  dant  le  inéridkm 
qui  est  joitement  en  défaut  dans  la  cornée.  C'est  pomqmii  j*àl  vu  l'astigmatisase 
aipparattre  après  rextradîon  de  la  cataracte,  tandis  qo'afant  l'opération  il  n'y  a? ait 
point  d'amétropie. 

5.  L'astigmatisme  est  le  pins  souvent  congénital  ;  il  peut  poartint  se  déclarer  li 
la  suite  d'ulcères,  de  staphylôme  et  de  plaies  de  la  cornée,  qui  déforment  la  cour*^ 
tiure  de  cette  membrane,  Cbex  un  de  mes  opérés  de  glaucome,  l'astigmatisme  de 
ViO%'était  déclaré  après  l'exosion  de  l'iris,  ma»  il  disparut  complètement  six 
mois  après  l'opération. 

6.  A  la  suite  de.rextraction  de  la  cataracte  par  le  procédé  périphérique,  on 
obtient  très-souvent  un  certain  degré  d'astigmatisme,  qu'on  corrige  facilement  en 
plaçant  le  plus  souvent  le  verre  cylindrique  couvexe  -f- 1/2,  +  1/1&  ou  i/16,  axe 
du  verre  dans  le  diamètre  borixontal. 

B.  Astigmatisme  irrégiilier. —L'astigmatisme  irréguiier  dépiend  de  la  diflé- 
rence  de  réfraction  dans  les  divers  secteurs  d'un  même  méridien.  Ici,  comme 
exemple,  nous  pouvons  dter  le  cas  de  staphylôme  conique  pellucide,  où  lé  centre 
de  la  cornée  présente  une  courbe  différente  de  celle  de  h  périphérie  s  si  Ton  ajoute 
à' cette  irrégularité  l'assymétrie  dans  les  deux  méridiens  principaux,  on  auia  un 
vice  de  réfraction  qui  ne  peut  être  corrigé  par  aucun  autre  moyen  si  ce  n'est  par 
une  opération.  Le  trouble  de  la  vue  dans  cette  variété  est  te^,  que  les  malades 
peuvent  i  peine  distinguer  les  objets.  Cet  astigmatisme  peut  être  aussi  acqhis. 
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ASYSIÊTROPIE  BINOCULAIRE. 

Les  deux  yeux  présentent  dans  l'état  normal  le  même  degré  de  réfraction,  soit 
qu'il  s'agisse  de  l'emmétropie,  de  l'hypermétropie  ou  de  myopie.  Mais  il  n'est  pas 
rare  de  trouver  qu'un  œil  est  plus  fortement  myope  ou  hypermétrope  que  l'autre. 
Quelquefois  un  œil  est  emmétrope  et  l'autre  hypermétrope,  ou  bien  un  œil  hyper- 
métrope et  l'autre  myope. 

Dans  toutes  ces  asymétropies,  deux  conditions  diiïérenies  peuvent  se  présenter: 
ou  bien  la  vision  est  binoculaire,  ou  il  n'y  a  qu'un  seul  œil  qui  sert  li  travailler. 

Lorsque  les  deux  yeux  concourent  à  la  vision  binoculaire,  il  y  a  ordinairement 
une  très-faible  différence  de  réfraction.  Dans  ce  cas,  on  n'a  besoin  d'intervenir  que 
vers  l'âge  de  la  presbytie  oà  cette  différence  peut  s'accentuer  davantage  et  la  vue 
se  troubler.  Ce  n'est  qu'alors  qu'on  cherchera  à  corriger  l'asyroétropie  par  des 
lunettes  appropriées  à  chaque  œif.  Dans  le  choix  des  verres,  il  est  indispensable  de 
remplir  les  deux  conditions  suivantes  :  il  faut  que  la  grandeur  des  lettres  vues  par 
chaque  œil  soit  la  même,  et  que  les  objets  puissent  être  vus  i  la  même  distance. 
Un  de  nos  confrères  dbtingoés  de  la  Martinique,  le  docteur  C***,  est  venu  me 
consulter  pour  ses  yeux.  Sa  vue,  toujours  bonne,  commença  à  se  troubler  â  l'âge 
de  soixante  ans,  et  lui  causa  beaucoup  d'Inquiétude.  C'était  une  asymétropie  bi- 
noculaire, que  j'ai  corrigée  facilement  par  un  verre  convexe  n^  60  pour  l'œil  droit, 
et  concave  sphérique  |i*  18  pour  l'œil  gauche. 
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En  général,  on  floit  commencer  par  choisir  le  Verre  poiir  TcM  qai  esinialiie- 
ment  meillenr,  pub  pour  l'antre  œîL  Si  malgk^  la  diflérence  des  ¥em  toèta 
yeux  voient  bien  à  la  fois  ainsi  que  de  chaque  Terre  séparément,  les  loMlllifail 
bonnes.  Pourtant  il  arrive  que  le  même  verre  qui  sert  an  meilleur  cd,  emfttfè 
simultanément  pour  les  deux,  rend  la  vision  plus  nelfe  ;  il  ne  faudra  pal,  diôf  œ 
cas,  hésiter  à  s'arrêter  à  ce  dernier  parti  et  renoncer  1i  corrigea*  ras^iaéliipie; 

Lorsque  la  diiïérence  de  réfraction  dans  les  deux  yeux  est  très-gnade,  la  cor- 
rection devient  impossible;  d'abord  parce  que  la  distancera  laquelle  les  okqttliOBt 
vus  par  chaque  œil  est  grande,  et  puis,  parce  que  les  images  des  deux  yeaiae 
peuvent  pas  être  de  là  même  grandeur. 

C'est  ainsi  qu'étant  donné  un  œil  emmétrope  et  l'autre  myope,  on  œ  piwrin 
que  les  verres  convexes  à  Tépoque  où  l'oeil  emmétrope  deviendra  presbyte  H  r« 
négligera  Toeil  myope.  Si  les  deux  yeux  sont  myopes,  mais  à  des  degrés  diflfafHi, 
on  choisira  généralement  pour  les  deux  yeux  le  Vfrre  qui  conviendra  à  l'oeiaÉK 
myope.  On  ne  prescrira  les  numéros  de  force  diBérenteqoe  lorsque  cette  dibate 
sera  faible,  etqiic  l'on  s'assurera  que  les  objets  paraîtront  de  la  même  graatarct 
à  la  même  distance  pour  chaque  oeil. 

S'il  s'agit  d'un  œil  opéré  de  cataracte,  pendant  que  l'autre  toiiserve  ai»  vaenf- 
fisammènt  bonne,  on  ne  devra  pas  employer  des  verres  pour  l'oetl  opéré.  Qm^ 
le  oialade  sera  tourmenté  pendant  quelque  temps  de  la  dipiopie,  peo  i  pn  cet 
inconvénientdisparailra,et  ils'babituera  de  ne  flxer  que  de  son  bon  œil,  taàii^ 
l'autre  ne  lui  servira  qu'à  aggrandir  le  champ  de  vision. 

La  diiïérence  dans  l'astigmatisme  des  deux  yeux  peut  être  an  contraire,  saniih 
convénient,  corrigée  par  les  verres  convenables,  même  lorsque  celte  diflénMe  al 
assez  grande. 


CHAPITRE  IV 

LUNETTES  ET  CONSERVES. 

* 

:  Les  lunettes  sont  ordinairement  employées  pour  corriger  des  dételi  de 
réfraction  ou  d'accommodation  de  l'œil  ;  les  (ronsertvi  servent  à  diminuer  n^ea- 
sité  lumineuse  et  prévenir  l'irritation  et  la  fatigue  de  l'oeil.  Les  premières  wtooa- 
fectionnées  à  l'aide  des  verres  spbériques,  cylindriques  ou  prismatiques,  laabqie 
pour  les  secondes,  on  se  sert  de  verres  plans  teintés  de  différentes  oouleais,  oi  et 
lunettes  de  mica. 

L'usage  de  ces  instruments  optiques  est  extrêmement  répandu,  ib  oftcat  m 
d'avantages  quand  ils  sont  bien  appliqués,  et  deviennent,  au  contraire,  teHeneU 
dangereux  pour  la  vue  lorsqu'ils  sont  employés  sans  nécessité  et  ciioisîs  smcm- 
naissance  suffisante,  qu'il  est  de  la  plus  liante  impoitance  de  donner  i  ce  sajrt  to 
explication^  nécessaires. 

A.  Limettes.  —  Elles  se  composent  de  deux  parties;  de!  Terres  et  de  h  Ma- 
ture. 

L  Verres  de  lunettes.  —  Los  verres  dont  on  se  sert  pour  les  InnetlcsoBC  pNf 
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bot  de  modifier  la  direction  des  riyonâ  luiniàeox  et  de  rendre  b  miôo  ph»  neUe. 
On  emploie  âi  cet  effet  diSërentes  aortes  de  lentilles,  sphériqoes  ou  q^lUidriqQes/ 
convexes  on  concaves. 

Les  verres  spbériqnes  employés  poor  les  lunettes  peuvent  avoir  des  formes  très- 
variées  :  biconvexes  (I)/ plan-convexes  (II)  et  concavo-convexes  (III,  fig.  414)  ; 
biconcaves  (I),  plan-concaves  (II)  concavo-convexes  (III,  fig.  415).      .  ' 


I. 


I 


II. 


i 

I 


III.. 


I. 


II. 


ai, 


Fie.  Ma.  —  Formes  divenes  de  lentilles      Fis*  Mb.  ^-  Formes  diverses  de  lentilles 
spbériques  convergentes  (*).  sphériques  divergentes  (**). 

Les  verres  cylindriques  sont  :  bicylindriques  concaves  ou  convexes  eu  plan -cy- 
lindriques concaves  ou  convexes.  A  ces  formes  on. doit  ajouter  des  combinaisons 
très -nombreuses  qui  résultent  de  Tusage  des  verres  cylindriques  joints  aux  verres 
spbériques.  C'est  ainsi  qu'étant  donné  un  verre  plan  cylindrique  quelconque^  on 
fait  tailler  sa  surface  plane  pour  le  rendre  spkérique  convexe  ou  concave  de  la 
puissance  indiquée  par  cbaque  cas  particulier. 

Pour  qu'un  opbtbalmologiste  puisse  choisir  pour  son  malade  les  lunettes  conve- 
nables, il  est  indispensable  qu*il  possède  une  trousse  contenant  des  séries  plus  ou 
moins  complètes  de  verres  sphériques,  cylindriques  et  prismatiques.  Voici  à  peu 
près  la  composition  d'une  de  ces  boites  à  lunettes  (1)  : 

1<>  Série  doubles  de  verres  convexes  sphériques  : 

2,  2  l/â,  2  t/2,  2  3/4,  3,  3  1/4,  3  1/2.  4,  4  1/2,  5,  5  1/2,  6,  6  1/2,  7,  8, 
9,  10,  11,  12,  13,  14,  15,  16,  18,  20,  24,  30,  36,  42,  48,  60,  72,  80. 

T  Série  double  de  verres  concaves  sphériques,  comprenant  exactement  les 
numéros  de  la  série  précédente. 

3*"  Série  simple  de  verres  cylindriques  convexes  et  concaves  se  composant  des 
numéros  ci-après  : 

6,  7,  8,  9,  10,  11,  12,  13,  14,  16,  18,  20,  24,  30,  36,  42,  48,  67. 

4*".  Série  simple  de  verres  prismatiques  ï  des  degrés  différents  : 

20»,     15»,     10%     8»,     6o,     5»,     4»,     3o,     2». 

(1)  Ou  trouve  ces  bottes  à  Paris,  ches  Aubry,  6,  boulevard  Saint-Michel  ;  chez  Roulot, 
^,^rue  Yieilles-Handriettes^  et  ches  Nacbet,  4,  me  du  Bouloi. 


(*)  I,  lentille  biconvexe;  II,  lentille  pUn-^onvexe  ;  III,  ménisque  convergent. 
('*)  1,  lentille  bicoDeave  ;  II,  LeatiUe  plao-concave  ;  III,  ménisque  divergent. 
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.  5*  Um  onlieeàaa  de  Tarrea  de  diMnoia  idala  ponr  la  cboMrirw  «I  4mi 
verres  dépoUs. 

6°  Une  plaque  méuUiqae  pleine;  ane  lalre  avec  un  Iraq  oenini  Irèi-fia;  «M 
hioetie  siéDopîiqve  de  Dooden  ;  un  porte4DDetie  et  ama  piace  h  iMnoaliacb 

Eu  parlant  des  différentes  anomiiies  de  réfraction  et  de  t'iccomoKMtatiQtt,  mm* 
avons  indiqué  les  moyens  d'après  lesquels  on  arrive  à  clnisir  les  laoetlet  tmm- 
nables. 

Ajoutons  qoe  les  numéros  qu'on  essaye  sont  fiiés  dans  un  porte-lanetie  pMr 
être  piac4^  devant  les  yeui.  Le  nouveau  porte-lunetie  consiruir,  sur  mes  iodicatioas, 
parl'habile  fabricant  Mathieu  (%.  f(16},  présente  des  avaniages  inconiesuUcs.  Les 


Fie.  àlS,  —  Porl«-luM(lf  pour  MMjer  lei  verre*. 

verres  spliériquca  sont  mainienus  dans  l'annean  D,  D*.  Lorsqu'on  feat,  m  coi- 
iraire,  essayer  un  verre  cyiinfirique  quelconque  et  définir  l'aie  de  rindia^soo. 
on  le  place  entre  les  trois  roues  ï  dent  S,K.',f,  et  au  moyen  d'one  clef  B,  on 
tourne  le  verre  aotoiir  de  son  axe.  Dès  qu'on  retrouve  la  meilleure  directmi  de 
l'axe  du  verre  cylindrique,  on  l'exprime  en  cliilfres  qui  se  Irouvent  indiqués  en 
lias  (le  la  monture  en  E. 

]|  nous  reste  encore  i  ajouter  des  explications  importantes  sur  tes  condiiioas 
que  doivent  remplir  de  bonnes  luneltes  ;  elles  se  ripporlent  i  la  qualité  do  verre, 
9»  forme  et  son  ajustage. 

1°  Quelle  est  la  malièie  donl  on  fait  let  verre»  de  lunettes?  —  Les  verra 
de  luneltes  doivent  être  fabriqués  avec  une  maiiérc  bien  pare,  exemple  de 
tous  fils  ou  stries,  de  graisse  ou  de  bulles.  On  se  sert  i  cet  effet  du  verre  de  qualité 
supérieure  et  du  cristil  de  roche. 

Le  verre  le  plus  pur  et  le  meilleur  pour  les  luaettcs  est  le  cfûwn-glau,  coM- 
posé  de  iNiro-silicaïc  de  potasse  et  de  chaux,  dont  la  pesanteur  spéciGriae  est  entie 
2.50  et  2,j9. 

Le  cristal  de  roche  {quarti  hyalin,  ;)f6d/ei des  Anglais),  soit  hyalin  primitif,  aoil 
en  prismes  hexaèdre»  de  Madagascar  et  du  Brésil,  cuiisiitue  une  excellente  malien 
pour  les  verres  de  lunettes,  mais  à  la  condition  absolue  que  chaque  verre  soit 
coupé  |)erj)endiculaircmciit  i  l'axe  dn  prisme.  Taillé  dans  le  sens  contraire,  il 
donne  une  double  réfraction  qui  est  excessivement  fatigaDte  et  nniûhle  pour  la  vue. 

lA-s  limclics  de  cristal  de  roclie  pri!-seiileiil  quelques  avantages  sur  le  ctvwn- 
glass.  Elles  ne  se  rayent  pas  aussi  facilement  que  le  verre,  ne  preniteni  pas  l'hu- 
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nklité,  ce  qui  est  irès-imporunt  ftoar  les  penonnes  porunt  consUmment  des 
limettes,  et  qui  sont  forcées  de  les  essayer  en  sortant,  en  bi?er^  d'un  endroit  cband 
aa  dehors,  et  vice  venâ.  Avec  la  pince  à  tourmaline  on  reconnaît  si  la  lentille  est 
es  ferre  on  en  crisul  de  rocbe,  et  si  ce  dernier  est  bien 
taillé.  Ce  petit  appareil  se  compose  de  deux  plaques  de 
tooroMline  A,  P  (fig.  ^17),  parallèles  à  Taxe,  enchâssées 
chacane  dans  un  disque  méulliquc.  £lles  sont  fixées  aux 
extrémités  d*un  ressort  contourné  en  forme  de  pince,  et 
destiné  à  appliquer  les  plaques  l'une  contre  l'autre. 
Chacune  d'elles  peut  aussi  tourner  autour  de  son  axe. 
Après  a? oir  croisé  les  deux  plaques  de  manière  à  avoir  le 
champ  sombre,  on  place  entre  elles  le  morceau  âi  éprou- 
ver, et  l'on  dirige  Tinslrument  vers  la  fenêtre.  Si  c'est  du 
cristal  de  rocbe,  la  lumière  se  dépolarise  et  la  clarté 
revient;  si  c'est  du  verre,  le  champ  reste  sombre.  Si  le 
morceau  est  taillé  perpendiculairement  à  l'axe  du  cristal, 
comme  cela  doit  être,  on  voit  de  ms^ifiqoes  anneaux 
cobrés;  si  le  cristal  est  mal  taillé,  on  ne  voit  point  ces     ^^^\  **^',r"  ^j"*^* 

,  '  ^  tourmalinea  (  ). 

çafcies. 

Quant  au  verre  flint-gloês,  composé  de  boro -silicate  de  plomb,  il  a  une  force 
dispersive  très-grande,  et  décompose  très-sensiblement  la  lumière  en  produisant 
le  phénomène  d'irisation.  Il  est  en  outre  très-tendre,  son  poli  résiste  à  peine  aux 
firotcements.  Pour  ces  raisons  on  ne  s'en  sert  point  pour  les  lunettes. 

Poor  transformer  une  plaque  de  verre  en  une  lentille  optique,  on  use  chaque 
aerlace  du  verre  avec  de  l'émeri  mouillé,  soit  dans  des  bassins  en  cuivre  pour  les 
verres  convexes,  soit  sur  des  calottes  appelées  balles  pour  les  lentilles  concaves.  Le 
corps  usant  ou  l'émeri  est  de  Talumine  à  l'état  de  corindon,  mêlée  à  de  Toxyde  de 
fer,  de  différents  degrés  de  finesse,  depuis  1/2  minute  ou  gros,  jusqu'au  5,  10, 
30  et  60  minutes;  ce  dernier  est  extrêmement  fin  et  sert  Si  doucir  la  lentille,  après 
qeoi  on  la  met  en  contact  avec  le.tripoli  et  au  polissage  à  la  bande. 

2*  Comment  t^econnaitre  qu*un  verre  est  plan^  convexe  ou  concave?  —  Un 
verre  est  sans  aucune  courbure  et  plan,  si  en  le  remuant  devant  notre  œil,  nous 
ne  voyons  point  les  objets  se  déplacer. 

On  reconnaît,  au  contraire,  qu'un  verre  est  convexe  lorsque,  en  le  remuant  de- 

faoC  notre  œil,  nous  voyons  les  objets  se  déplacer  en  sens  inverse  du  mouvement  de 

h  Jentille  :  ainsi  les  objets  remontent  pendant  que  le  verre  descend,  et  vice  versa. 

Dans  le  verre  concave,  le  déplacement  de  l'objet  se  fait  dans  le  même  sens  que  le 

moavement  du  verre. 

3*  Comment  peut-on  reconnaître  qu'un  verre  est  sphénque  on  cylindrique'/ 
*  En  tournant  un  verre  sphérique  autour  de  son  axe  pendant  qu'on  regarde  à 
ravrers  ce  verre  un  objet  quelconque,  on  voit  que  ce  dernier  ne  change  pas  de 
irme  ni  de  netteté.  Dans  le  verre  cylindrique,  la  courbure  n'existant  que  dans  un 
soi  diamètre,  on  comprend  qu'en  tournant  le  verre  autour  de  son  axe,  nous 
prrons  tantôt  l'objet  naturel  et  net,  tantôt  allongé  ou  élargi  et  plus  trouble. 

(*)   A  et  I*t  «''«qi»**  métalliqnes  daoïIesifneUfont  cncliAMÔe»  des  tnunnaliiiC!'  j  aral.èles  à  l'axe. 
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6"*  Commêni  rtamnaitre  le  numéro  d*WÊe  lentille? — Le  aonéro  d'une  lentille 
indique  la  longueur  de  son  foyer,  et  il  suffit,  pour  une  lentille  forte,  de  définir 
b  diaunce  à  Itqueiie  se  produit  rinnge  d'un  objet  éloigné,  pour  qu'on  en  sache 
le  numéro.  Mais  dans  d^  lentilles  faibles,  cette  mensuration  défient  difficile.  On 
obtient,  au  contraire,  ce  résultat  au  moyen  de  neutralisation  complète  d*on  verre 
coiiTexe  quelconque  par  une  lentille  concate  de  même  force.  Le  numéro  du 
Terre  qui  a  servi  pour  neutralisation  nous  indique  quel  est  le  degré  de  réfnction 
de  celui  que  nous  examinons. . 

Exemple  :  Un  hypermétrope  se  présente  avec  des  lunettes  conveies  dont  no« 
voulons  connaître  exactement  le  numéro  :  par  expérience  on  reconnaît  \  premièfe 
vue  si  c*est  un  verre  fort  ou  faible  ;  on  prend  donc  approximatif  ement  un  verre  fort 
ou  faible  concave,  supposons  —  1/18,  que  Ton  place  sur  un  des  verres  des  lunettes, 
et  on  remue  les  verres  ainsi  superposés  devant  l'oeil.  Si  Ton  neutralise  complètement 
la  réfraction  et  quelesobjets^  vusà  travers  les  deux  verres,  ne  bougent  point,  nom 
disons  que  le  malade  porte  les  lunettes  du  n*  i/18  convexe,  puisque  i  18  con- 
cave l'a  complètement  neutralisé.  Si  Ton  n'obtient  pas  la  neutralisation  du  premier 
coup,  on  cherche  parmi  les  verres  plus  forts  ou  plus  faibles  celui  qui  rétout  le 
mieux  ce  problème. 

A  part  les  verres  bisphèriques  convexes  ou  concaves,  on  peut  encore  employer, 
pour  les  lunettes,  les  lentilles  bicylindriques  dont  les  axes  se  croisent,  plaosphé- 
riques  et  les  ménisques. 

Les  lentilles  plan-convexes  ou  plan-concaves  présentent  plus  d'aberration  que 
les  bisphèriques,  c'est  pourquoi  elles  ne  sont  point  employées  pour  les  lunettes. 

Les  lentilles  bicylindriques^  dont  les  axes  se  coupent,  peuvent  être  surtout 
recommandées  pour  la  lecture.  L'action  dioptrique  de  ces- verres  est  presque  égale, 
d'après  Dondcrs,  à  celle  des  verres  sphériques  ;  mais  ils  présentent  cet  avantage 
qu'étant  tournés  vers  l'œil  par  la  surface  à  axe  vertical,  ils  donnent  un  espace  très- 
étendu  dans  le  sens  horizontal. 

Les  verres  concavo-omvexes,  ou  ménisques,  présentent  cet  avantage  incontes- 
table sur  les  autres,  qu*ils  altèrent  moins  les  images  qu>ind  l'œil  regarde  oblique- 
ment et  de  côté,  l^ollaston  attira  le  premier  l'attention  sur  ces  lunettes,  qui  depuis 
portent  le  nom  de  périscopiques  (de  ircpc9x9irtry,  regarder  autour).  Le  seul  incon- 
vénient qu'elles  peuvent  présenter,  c'est  qu'il  est  difficile  d'en  indiquer  exactement 
le  numéro,  et  que  dans  les  verres  très-forts  elles  auraient  un  poids  beaucoup  plus 
grand  qne  lesautres(l). 

Les  verres  prismatiques  servent  pour  les  lunettes  dans  des  cas  particuliers  de 
déviation  des  yeux  ;  grâce  aux  travaux  remarquables  de  Donderset  dedeGraefc, 
on  a  su  profiter  de  ces  verres  pour  rendre  possible  la  vue  binoculaire  des  yeux 
déviés.  On  place  habituellement  la  base  du  prisme  en  dedans  dans  la  déviation  de 
l'œil  au  dehors,  et  vice  versa.  En  étudiant  le  strabisme,  nous  verrons  quel  rôle 
pourront  jouer  ces  lunettes. 

Au  lieu  de  verres  prismatiques,  Donders  et  Girand-Teufon  ont  conseillé  l'usage 
des  lentilles  décentrées.  Ces  lunettes  sont  construites  de  manière  que  la  portion 
excentrique  des  deux  lentilles  soit  placée  en  face  du  centre  optique  de  l'œil.  Ainsi« 

(1)  On  trouvée  Paris  ces  lunettes  très -bien  confectionnées,  dans  la  maison  Arthur  Che- 
ralier,  158,  galerie  de  Valois,  au  Palais •Ro>al. 


LUSETrES  ET  CO.NSHKVE?. 


817 


dans  les  verres  contexes.  le  centre  da  verre  se  trouvera  en  dedans  de  l'aie  visuel, 
tandis  que  dans  les  lentilles  concaves  [e  contraire  aura  lieu. 

II.  Monture  des  lunettes.  —  £lle  se  compose  de  trois  parties  :  i^  de  deux 
cercles  ronds  ou  ovales  à  rainures  dans  lesquels  sont  enchâssés  les  verres;  2"*  d*une 
arcade  réunissant  les  deux  cercles,  et  qui  repose  sur  le  nez;  elle  a  la  forme 
de  7\,  de  ><  ou  d*un  demi-cercle  ouvert  en  bas;  3"  de  deux  branches  latérales 
s*articulant  avec  les  cercles  et  qui  fixent  les  lunettes  contre  les  tempes  et  au-dessus 
de  Toreille. 

On  comprend  facilement  que  les  mômes  montures  ne  peuvent  pas  servir  à  tout 
le  monde;  il  faut  qu'elles  soient  en  rapport  de  la  saillie  plus  ou  moins  prononcée 
do  nez,  ainsi  que  de  l'écartement  des  yeux  ;  autrement  elles  pourront  amener  une 
fatigue  plus  ou  moins  grande. 

Voici  quelles  sont  les  conditions  d'une  bonne  monture  de  lunettes  :  les  cercles 
doivent  être  d'une  grandeur  moyenne,  plutôt  graads  que  petits,  et  d'une  forme 
ovale.  Pour  les  enfants  on  doit  prendre  les  verres  ronds.  L'arcade  s'ajustera  à  la 
courbure  du  nez,  elle  sera  d'une  longueur  telle  que  les  verres  ne  subissent  pas 
de  mouvement  latéral,  et  que  leurs  centres  soient  en  rapport  des  deux  axes 
visuels.  Les  branches  latérales  auront,  soit  une  brisure,  soit  un  crochet  pour  se 
tenir  derrière  l'oreille,  sans  quoi  les  lunettes  glissent  sur  le  nez,  s'éloignent  des 
yeux  et  rendent  le  travail  fatigant  (fig.  /!il8). 


Fie.  418.  —  Monture  américaine  des  lunettes. 


Toutes  ces  conditions  sont  surtout  indispensables  5  remplir  chez  les  myopes, 
et  je  pourrais  citer  un  fait  qui  prouve  jusqu'à  quel  point  la  monture  joue  un  rôle 
important  dans  les  lunettes.  Un  malade,  M.  le  comte  P...,  vint  me  consulter 
en  1868  pour  ses  yeux;  il  racontait  qu^ayant  eu  ses  lunettes  cassées  depuis  deux 
mois,  il  ne  pouvait  pas  trouver  celles  qui  lui  conviennent.  Cet  accident  lui  arriva  en 
Allemagne,  et  il  porta  immédiatement  les  débris  de  verce  chez  l'opticien  de  la  ville 
poar  qu'il  lui  fit  une  nouvelle  paire  de  lunettes.  Le  malade  éuit  myope  et  portait 
n"*  10  concave  depuis  plus  de  quinze  ans.  Les  nouvelles  lunettes  ne  Ini  conve- 
naient point;  il  alla  consulter  un  opbtbalinologiste  qui  loinr  -  '*       Mve, 
mais  ce  choix  ne  fut  pas  plus  heureux.  Deux  vack  .^ 
consultations  diverses  lorsqu'il  vint  me  voir.  Je  me  i 
le  n**  10  concave  lui  convenait  le  mieux  ;  mais  aja 
trop  longue  et  les  verres  trop  écartés,  je  l'ai  recq 
retrouva  sa  vue  naturelle. 
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An  lieu  de  la  forme  ci-dessos  indiquée,  on  se  sert  de  di?ers  aiilres  genres  de 
montarcs,  et  notamment  de  pince-nez^  de  binocle  ou  face  droite^  et  de  monocle. 
Parmi  les  pince-nez,  ceux  qui  remplissent  le  mieux  les  conditions  de  Gxité  sont 
ceuxde  M*  Hoél  :  le  pince-nez  américain  (fig.  419)  et  le  pince-nez  parisien  (fig.  620). 


FiG.  ài9.  —  Pince-nez  américain. 

£n(iu,  dans  certains  cas,  on  se  sert  de  loupes  à  lire  [reading  glasses)  que  l'on 
promène  devant  Tlmprimé  et  autres  objets  fins  qu'on  veut  voir. 


FiG.  420.  —  Pince-nez  parisien. 

Toutes  ces  montures  se  font  en  acier,  en  or  ou  en  argent,  en  aluminium,  en 
écaille  ;  elles  doivent  être  légères  et  solides  en  même  temps. 

B.  Conserves.  —  Les  conserves  sont  aussi  un  genre  de  lunettes,  dont  le  but  est 
de  protéger  les  yeux  contre  une  lumière  trop  vive  ou  contre  les  corps  étrangers. 

Pour  atténuer  TefTet  de  la  lumière  trop  vive,  on  se  sert  de  verres-plans  diflé- 
remment  colorés.  Trois  couleurs  différentes  sont  surtout  employées  dans  ce  but  : 
bfeu,  vert  et  neutre  ou  enfumé. 

La  teinte  bleu-cobalt  doit  être  spécialement  employée  lorsqu'il  s'agit  d'atté- 
nuer Teffet  d'une  trop  vive  et  éclaUnte  lumière,  ou  lorsqu'il  faut  remédier  aux 
symptômes  chromatiques  morbides  de  l'œil,  tels  que  pbotophobie,  pholopsie, 
cbrupsie,  etc.  Le  verre  bleu-cobalt  absorbe  en  grande  partie  l*orangé,  le  vert  et 
le  jaune  de  la  lumière  solaire,  qui  sont  les  plus  gênants  pour  la  vne  tendre.  C'est 
pourquoi  nous  le  recommandons  plus  spécialement  :  1«  dans  les  rétinites  et  les 
choroîdites  accompagnées  de  photopliobies,  photopsies,  etc.  ;  2*"  lorsqu'il  faut 
cier  l'efTet  salutaire  des  verres  colorés  aux  verres  concaves  ou  convexes. 
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Je  De  corneille  Tusage  des  conserves  Tertesque  lorsqu'il  s*agît  d'une  atonie  on 
d'un  affiiiblissement  de  la  sensibililé  rétinienne  dans  nue  atrophie  de  la  papille. 
Ces  conserves,  en  eOet,  laissent  passer  une  grande  quantité  de  rayons  jaunes  et 
orangés,  qui  excitent  la  rétine  plus  que  tous  les  autres  rayons.  Or,  dans  Tatrophie 
de  la  membrane  nerveuse,  la  lumière  du  soleil  est  par  trop  vive  pour  que  loeil 
malade  puisse  la  supporter;  les  lunettes  vertes,  au  contraire,  en  adoucissant  la 
lumière,  deviennent  d'autant  plus  utiles  que  les  rayons  jaunes,  qui  passent  en 
abondance  par  ces  verres,  sont  ceux  qui  se  voient  le  mieux  par  la  rétine  atrophiée. 

Les  yeux  congestionnés  et  rouges  atteints  d'iritis,  de  kératite,  se  trouveront  bien, 
surtout  dans  les  pays  chauds,  de  Tusage  des  conserves  âi  verre  d'urane^  qui  absorbe 
plus  que  tout  autre  verre  les  rayons  calorifiques. 

Les  conserves  de  teinte  neutre  ou  enfumée  avec  une  légère  teinte  bleuâtre  ont 
été  mises  en  pratique  par  Topticien  Chevalier.  Quoiqu'on  ait  beaucoup  de  diffi- 
cultés d'obtenir  une  bonne  teinte  neutre  sans  aucune  nuance  de  jaune,  on  peut 
dire  pourtant  que,  grâce  aux  efforts  constants  de  nos  opticiens,  nous  possédons 
aujourd'hui  la  nuance  la  plus  pure  bleu  noir,  ou  ce  qu'on  appelle  teinte  neutre. 

On  devra  prescrire  cette  teinte  lorsqu'il  faut  diminuer  la  quantité  des  rayons 
lumineux  sans  changer  leur  couleur,  par  exemple  dans  le  cas  d'opacité  du  cris- 
tallin, et  eu  général  dans  toutes  les  formes  de  photophobies. 

On  se  sert,  pour  les  conserves,  soit  d'un  verre  plan  d'un  grand  format,  soit  de 
Terres  bombés  comme  les  verres  de  montre.  Ces  derniers  embrassent  l'œil  dans  les 
parties  latérales,  et  garantissent  mieux  que  les  verres  plans  contre  l'action  irritante 
de  la  lumière  et  de  l'air  vif. 

Pour  mieux  préserver  les  yeux  de  reflet  nubible  de  la  lumière  latérale,  on 
ajoute  sur  les  côtés  des  lunettes  des  goussets  en  crê|)e  ou  en  taffetas  noir  el  en 
toile  métallique.  Cette  dernière  forme  de  conserves  porte  le  nom  de  Iwieties  de 
chemin  de  fer  (fig.  /i21). 


FiG.  &21.  —  Luneiiesdiie%  de  chemin  de  fer. 

Pour  les  ouvriers  qui  travaillent  dans  les  mines,  dans  les  carrières  de  pierre, 
oQ  doit  recommander  l'usage  des  lunettes  en  verre  plan  non  teinté.  D'après  le 
conseil  du  docteur  Cohn,  on  peut  se  servir  avec  avantage  dans  ce  but  des  lunettes 
en  mica,  qui  présentent  cet  avantage  que  les  éclats  de  pierre  ne  les  cassent  pas  et 
n'entraînent  pas  d'accidents. 

Les  lunettes  de  Franklin  se  composent  de  deux  moitiés  de  verre  placées  dans 
chaque  cercle  de  monture,  l'une  concave  en  haut  pour  voir  au  loin,  et  Tautre 
•convexe  en  bas  pour  lire,  lorsqu'il  s'agit  de  myopie  k  dislance.  Franklin  avait  une 
myopie  de  1/20,  et  arrivé  à  un  certain  âge  il  était  devenu  presbyte,  ce  qui  le  força 
de  prendre  ces  sortes  de  lunettes  qui  portent  son  nom.  On  peut  les  employer  avec 
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on  grand  avantage  chez  les  personnes  ibrtement  myopes  et  qoî  ont  besoin  de  deox 
sortes  de  lonetles  :  o»  ?erre  pins  faible  pour  lire»  et  on  ferre  plos  fort  pour  voir 
ao  loin. 

Les  lunettes  sténopéiqoes  de  Donders  et  les  loneltes  panopliqoes  de  Serre 
(d'Uzës)  ne  peovent  aujoord'Jiai  avoir  qo*one  très-minime  application.  Les  pre- 
mières sont  faites  en  one  coque  métalliqoe  percée  d*on  troo  ao  milien  ;  les 
^oondes  sont  aussi  métalliques  avec  on  troo  ao  centre,  mais  elles  sont  planes  ao 
lieu  d*êlre  creuses  comme  les  précédentes.  Leur  usage  peut  être  qoelqoefois  re- 
commandé poor  la  lecture  chez  des  personnes  atteintes  d'opacités  centrales  de  la 
cornée. 

BlBUOGBAPHiE.  —  Vallée,  Théorie  de  rosii  {Comptes  rendus  de  tAcad.  des  science^  1851- 
1861  )•  —  Donders,  L astigmatisme  et  les  verres  cylindriqttes^irûd.  fraaç.  Paris,  1863;  On 
thy  anomalies  of  accommodation  and  re fraction  oftheeye,  transi,  by  Moore.  Lonidoo,  1864  : 
/Êli  Beitràge  lur   Kenntniss  der  Réfractions  und  Accommodatûms  Anomalien  (Arekiv  fur 
Ophthaljn  <»  Bd.  VUI,  Abth.  11,  p.  185).  —  HeloibolU,  PhysiologUche  Optik,  1861,  ef  tnid. 
française  de  Javal  et  Klein,  1867.  —  Giraud-Teulon,  Vision  binoculaire.  Paris,  1861  ;  et 
Supplément  au  Traité  pratique  des  maladies  de  tœil  de  Mackenzie.  Paris,  1865. —  Gavarret, 
Précis  de  la  réfraction  et  de  f  accommodation  ;  Des  images  par  réflexion  et  par  réfraeiiom, 
Paris,  1866  ;  et  Rapport  sur  un  Mémoire  de  M,  E,  Javal^  intitulé  :  De  Castigmatisme  {BmU, 
de  VAcad.  de  méd.,  1867,  t.  XXIll,  p.  872).  —  £.  Javal,  De  la  neutralisation  dans  tmde 
de  la  vision  {Ann.  d'oculist,,  t.  LIV,  p.  9);  et  Sur  le  choix  des  verres  cylindriques  {i^id,, 
t.  LUI,  p.  50).  —  Polaillon,  Des  milieux  réfringents  de  CoriL  Paris,  1868.  —  GaleiawslB, 
Tableau  synoptique  de  la  réfraction;  choix  des  lunettes,  Paris,  1865. —  Laurence,  Smt  /W- 
tigmatisme  {Med,  Times  and  Gaz,,  1863,  p.  à6^);  et  The  optical  defects  of  the  eye  amd 
their  conséquences^  asthenopia  and  strabismus,  London,  1865.   —   Ch.  Pope,  Synôpltca/ 
table  of  the  re  fraction  of  the  eye,  choix  of  glasses.  Saint- Louis.  —  Green,  On  «  eùior  Test 
for  astigmation,  and  on  a  nem  System  of  Tests,  for  the  défection  and  measurememt  o/  astig» 
matism  (Transactions  of  the  American  ophthalm,  Society.  New- York,  1869,  p.  130).  — 
Giraud-Teulon,  Réalisation  du  numérotage  des  verres  de  lunettes  suivant  le  système  mé^ 
trique  (Ann.  cToculist.  Paris,  187A,  mai -juin,  p.  296). 
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CHAPITRE    PREMIER 

ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE 

AaatoDle.  —  Placé  dans  la  partie  «Dliirioure  de  l'orliîte,  le  globe  de  l'œil  su 
trouve  encbilssê  dans  une  sorie  de  cavilé  aponévro tique  formée  par  la  capsule  de  Te- 
non. Par  suite  de  cette  disposiiion,  l'oeil  peut  louraer  autour  de  ioD  cenrre  au  mojcn 
de  quatre  muscles  droits  et  de  deux  obliques. 

Tous  ces  mutcles,  m  l'exception  du  jielit  obliigue,  ont  leur  point  d'insertion  au 
Tond  de  l'orbite,  an  pourtour  du  Irou  optique  osseux,  qui  est  lapis^é  par  une  gaine 
fibreuse  circulaire  appelée  nHivmi 

de  Zbm  (Qg.  3G0,  l).  C'est  cette  \  ^ 

deroiëre  qui  leur  sert  de  point 
d'attache.  De  li  ils  M  portent  en 
avant  sous  forme  de  petits  fais- 
ceaux, s'écartent  successivement 
lesuDsdes  autres,  et,  apr^s  avoir 
cootouraè  la  perrlie  ^iguaioriale  de 
l'csii,  sur  laquelle  ils  appuient 
comme  sur  une  poulie,  ils  peifu- 
rent  la  capsule  de  Tenou  A  quel- 
ques millimétrés  de  la  cornée, 
et  t'insèretit  à  la  sclérotique. 

(.  JfHse/f  (ir.iii  inlimc  (fip. 
<  423,  1 0).  —  Il  a  une  double  in- 
sertion, l'une  au  tendon  de  Zian. 
et  l'autre  i  la  gaine  libreuse  du 
trou  optique  ;  de  lii  il  se  porte  en 
atant,  le  long  de  la  paroi  orbilairc 
interne,  conlourne  la  partie  êipia- 
loriale  de  l'œil,  perfore  la  capsule 
de  Tenon,  et  s'attaclie  &  i  milli- 
mètres de  la  cornée,  sur  une  lar- 
geur de  7  â  8  mil  limé  1res.  Une 
petite  portion  de  ce  muscle  se 
délacbe  au  niveau  du  globe  de 
l'ieil  et  se  porte  vers  la  crête  Je 
l'os  unguis. 

S.  MUK'-li:  droit  inférieur.  —  Il  naît  par 
externe  de  la  moitié  inférieure  du  trou  optique,  et 
de  7  miliitiièli^s  de  largeur,  La  plus  grande  parti 


de  l'œil  gauchie  ('). 

x  droit  ÎDlerne  d 
e  termine  eu  avant  par  un  lendoii 
de  ce  dernier,  i,  peu  prés  6  milli- 


(•)  I,  iwrl  optl^M  ;  1,  glan.la  Uf^ma 


:  i.  !(•'" 


Sri" 

inisn  ilii  dnil  nilcr»  ;  8,  »)■  nur  âa  la  piBpitn  infèrienn  ;  0.  il: 
ilrroe;  It.  ^noil  oMhiiic;  13,  «in  wndiiii  ^rrlii^  li.  u  poniis  lie 


»  jHHir  l«  WHgg  due 
^pènenr^  10,  ilrml  uter 


'k 


823  MUSCLES  OB  l'cvil. 

mètres,  B'itlirbe  eo  dedms  de  la  Hgne  médiane,  el  un  seul  millimètre  le  trouve  4 
peiae  en  dehors  de  celle  ligne. 

3.  Mutcle  droit  exleme{li$.  43>,  7  et  11}.  —  II naît  pardenxfiÎKeaai,  l'un  infé- 
rieur, provenant  de  rannean  de  Zinn,  el  l'antre  snpérienr,  naiuanl,  d'apré*  Skppej, 
de  II  gaine  fibreuse  du  nerT  de  la  troisiane  paire.  De  Ik,  le  muscle  te  porte  en  XTaiit 
et  en  dehors,  en  longeaul  la  paroi  eilerne  de  l'orbite,  contourse  la  partie  tail- 
lioie  du  globe  de  l'œil,  et  s'attache  h  la  sclérotique  k  7  millimètres  de  la  cornée. 
Ce  muscle  est  le  plus  long  de  tous  les  muscles  droits,  et  envoie,  d'après  Tenon  et 
Riche),  un  faisceau  musculaire  accesMire,  qui  va  s'insérer  k  l'angle  externe  de  l'or- 
bile. 

t.  Muscle  droit  supérieur  (Og.  tSS,  9).  —  Il  prend  son  origine  i  la  galoe  fibreuse 
qui  entoure  le  nerf  optique,  el  à  la  partie  interne  de  la  feoie  spliénuldale.  Traïufomié 
comme  les  autres  muscles  en  un  laisceau  aplati,  il  conloume  la  parlle  équatoriaJe  de 
l'eeil,  et,  h  6  millimètre*  de  la  cornée,  il  s'attache  à  la  sclérotique  par  un  tMidon 
large  de  7  millimètres,  dont  la  pins  grande   partie  se  tronre  en  dedans  de  U  lifoe 


6.  Muti-le  grand  oblique  ou  obUipie  gupirieur  (Sg.  i!3,  tt).  —  Il  s'insère  à  l'an- 
neau Qbreui  de  Zinn,  eolre  le  droit  ispérieur  et  le  droit  interne  ;  de  li  il  se  ^ri(e 


F».  433.  —  Hucle*  de  l'ail,  cuuclie  profonde  {'). 


Tcn  l'angle  interne  et  supérieur  de  l'orbile,  le  transforme  en  un  tendon  près  de  la 
poulie,  qu'il  traversa,  et  le  porte  ensuite  en  arrière,  en  bas  et  un  peu  en  dehors. 
passe  aU'desKius  do  muscle  droit  supérieur  pour  s'insf^rer  i  la  sclérotique,  sur  le 
ijuart  supérieur  eilerne  et  postérieur  dn  globe. 

6.  Muscle  petit  oblique  ou  oblique  infiriew  (flg.  413,  10.  —  Il  s'insère  inr  le 
plancher  inférieur  de  l'orbile,  un  peu  en  dehors  du  sac  lacrTmal  et  tout  prés  do 
bord  orbitnire  ioférieur  ;  de  11,  il  se  porte  en  dehors  et  en  arrière,  gliue  entre  le 
globe  de  l'œil  et  les  muscles  droit  inférieur  et  droit  eiteme  ;  puis  il  ra  s'insérer, 
par  une  large  aponévrose,  au  quart  supérieur  eitemc  et  postérieur  du  globe,  no 
loisinage  du  )>ord  eiteme  dn  droit  supérieur,  et  presque  en  face  de  l'insertion  du 
grand  oblique. 

7.  MiischK  orbitairei.  —  Des  quatre  muscles  droits  et  du  petit  oblique,  on  voit, 
d'après  Sappey,  se  détacher  autant  de  prolongements  te  rendant  aui  parties  corres- 
pondantes du  bord  orbitaire.  Ils  portent,  d'après  cet  auteur,  les  noms  de  tnu.trfn  or- 
bitains  exli-me,  interne  et  inférieur. 

8.  Apoiiérrose  orbito-oculaire  ou  cnpfufc  <{(  Tenon.  —  Elle  est  constituée  par  une 

(*)  S,  pjrruBxUJ ;  »,  laiiRUiiri  10,  mKta  pilit  oUiqiH  da  l'ait,   II.  buicU  n'nd  u1jIh(>m.   18, 
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ii>«mbniDe  fibreuse  provenant  d'uD  dédoublemeDl  dn  périoale.  Tenon  (i) Était  l«  pre- 
mier qui  l'avait  décrite  ivec  loin,  puis  elle  >  étd  miei»  étudiée  par  Hélie  (!)  et  Ri- 
chet  (3).  Selon  Sappey  [U],  l'aponévrose  orbiiure  s'irradie,  au  contraire,  du  globe  de 
l'œil  coDime  d'un  centre,  sur  les  muscles  qui  le  meuTeol,  puis  s'étend  jusqu'aux  pa- 
rois de  l'orbite  et  aux  bords  adhérents  des  paupières. 

Le  périoste  orbilaire,  en  sortant  du  trou  optique  (a  Hg.  12  i),  tapisse  la  cavité  or- 
bilaire  jusqu'à  sa  base  b  ;  là,  il  se  dédouble  en  deux  feuillets,  l'un  qui  se  porte  en 
haut  sur  le  front  et  en  bas  sur  l'os  maxillaire,  et  l'autre  qui  s'engage  dans  l'épaisseur 
de  la  paupière  jusqu'au  tarse,  pour  constituer  son  ligament  suspeaseur.  En  se  réQé- 
cbissant  sur  elle-même,  la  capsule  double  le  cul-de-sac  conjonclival,  se  porte  sur  le 
globe  del'œileD  avant,  jusqu'au  voisinage  de  la  cornée  (c).  Ici  elle  revient  de  nouveau 
sor  elle-même  et  se  pone  en  arrière  pour  recouvrir  l'hémisphère  postérieur  du  globe, 
auquel  elle  n'est  unie  que  par  un  tissu  cellulaire  Iftche.  Arrivée  vers  le  nerf  optique  e, 
elle  s'épaissit  rapidement,  et  se  confond  iutimement  avec  la  gatoe  externe,  qui  peut 
être  considérée  comme  sa  continuation  directe. 

Il  résulte  de  cette  exposition  que  l'aponévrose  orbito -oculaire  forme  une  sorte  de 
canté  close  postérieure  qui  renferme  le  tissu  cellulo-adipeux,  les  muscles  de  l'œil, 


Fie.  139.  —  Schéma  de  l'apcoévroie  orbite-       fie.  iSâ.  —  Origine  de  roeulo-moteuT 
oculaire  (').  eommuo,  d'après  Stilling,  Coupe  horiton- 

lale  pratiquée  k  Is  nsiisance  des  pédon- 
cule* cérébraux  [**). 

les  vaisseaux  et  les  ner&.  En  avant  de  cette  aponévrose  se  trouve  une  autre  cavité 
qui  est  uniquement  occupée  par  le  globe  de  l'ceil.  Les  muscles  de  l'œil  (m,  m)  sont  si- 
tués dans  la  cavité  postérieure,  au  milieu  du  tissu  cellulo-graisseux,  et  ils  ne  peuvent 
s'insérer  h  la  sclérotique  qu'après  avoir  franchi  la  capsule. 

Lorsqu'on  examine  ces  organes  en  détail,  on  volt  que  chaque  muscle,  en  sortant  île 

(1)  Tenon,  Mém.  ilaiiol.  el  de  physioi.,  1806,  p.  300. 

(2)  Hélie,  ihèM  de  Paris,  lUl. 

(3)  Riehel,  Anat.  mid.  chirurg.  Paris,  1860,  p.  336. 

(S)  Sippej,  Traité  iTaaalomie  deatripthe,  t.  11,  1"  partie,  p.  115,  1868. 

(")  1,  e<iMC« iDUrpMonculain ;  1,  «iiipe  d«  l'uinediis  du  Sylviiii;  3,  raph«  nildian:  t.  rnuKi  d*  Gliii» 
i-aa^t  IrADiTrnaJciaeBt  et  rnjnpraïunt  iluu  lann  interrallri  du  cBltdlH  nerreiiie*  ;  «•  Ubrfi  ■pifutiflQ&ciil 
niu  p^niifnlea  ttr^lteni  iiip^rieun  iii-dïtiiit  de  lenr  décDBuHon  ;  5,  ruioBi  du  nerf  i>ciLU>-nioIeiir  cominuq  : 
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e  cet  nusdei,  il  faut  ou- 
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U  captulc,  nt  oolouré,  lur  noe  eertaioa  étendue,  d'une  gi 
le  proie Dgeinenl  de  la  eapsile  elle-mtoie. 

On  comprend  dès  lora  que,  pour  bire  U  MCtioD  d*ui 
vrir  préaliblemenl  U  capsule. 

Xerft  truileun  de  l'teti.  —  Lea  maide*  de  l'œil  sont  peunna  de  aerfa  qui  prêai- 
dent  i  leurs  mouTementa.  Lea  droit  interne,  droit  aupérieiir,  droit  ialérieur  et  le  pe- 
tit oblique,  re{oiTent  leura  fibrei  uerreuies  de  la  iroinètoe  paire,  taodia  qiie  le  droit 
cilerae  possède  le  nerf  de  la  siziioie  paire,  et  le  grand  oUique,  l«  nerf  pathétique  «v 
quatrième  paire.  Examinons  ctiacon  die  ces  neris. 

t.  Xerf  oculo-moUur  amumm  (troinemr  pain].  —  Ce  neKnall,  en  apparence,  à 
la  face  inlerne  du  pédonealc  cérébral,  près  de  l'espace  iDlerpèdonculaire.  L'origiBe 
réelle  de  ces  nrrfi  est  située,  d'après  Stilling,  dam  U  prolutKrance,  tout  prés  desoa 
bord  aolérieur  et  un  peu  au-dessons  de  l'aqueduc  de  SjKius  (tïg.  tSS,  ft).  Les  fi- 
bre* de  ces  deux  nerfs  s'anttstoiBo- 
*enl  sur  la  ligue  niédiaoe.  caoïBe 
ceU  avait  été  démontré  par  VuJ- 
pian  ;  elles  se  portent  xtnl»  ss^ 
face  des  pédoncule*  »réfar*nx,où 
elles  se  réunissent  en  un  cordon 
nenreui.  De  là  ce  nerf  se  porte 
en  avant  et  en  deliora,  rbrniin 
dans  la  parai  externe  du  sinusca- 
Terneut,  au-dessus  du  miJear 
oculaire  enieroe,  en  dedans  dn 
nerr  palhéliqut  et  de  1'» 
mique  de  Wiltis.  il  pénètre  ■ 
dar.s  l'orbile  en  triiiiiMM  u 
fente  splH''DoT<lile,  mire  les  Jeux 
leodops  ilu  droit  externe.  C'eti 
dans  ton  Irajetdu  sinus  ca«er- 
neux  que  le  uerfmoieur  oculaire 
commun  sduasloniose  avec  rojili- 
Ihalmiqiie  de  U'itlis,  «i  avec  le 
grand  ïjmpal)ii<|iie. 

Arriiê  itans  t'urbiif.  il  se  divine 
CD  deux  liraoclies  :  lu  »ujitrittn->', 
qui  se  rend  au  droit  sujK'rieur  et 
l'élt-valeur  de  la  paupière  supé- 
rieure, fl  la  l,iaii--hf  inf-iUnn, 
fournissant  îles  lilets  nerteui  aux 
droit  inltrni*,  ditiil  inférieur,  petit 
oblique  et  au  gai^tion  opkihal- 
utique.  —  CoMiuic  nous  verrons 
plus  loin,  d'apm  les  faits  palbo- 
lo;!iques,  il  doit  exister  un  Blet 
•iji^i'ial  se  distritiuaul  iluns  les 
libres  inférieures  du  droit  interne 
ri  lis  libtes  internes  du  droit 
iafcrieur. 

^é  en  apparence  au  som- 


Keif>  df'l'urbiie  ('). 
.  Srrf  fiatlirtviiie  {•iiialriime  pair')  (fig.  *SG,  3). 
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HMt  i»  U  Tilrate  de  Tieunens,  denière  les  tubereulM  qiitdnJDinmnt,  ])  parait  prc- 
TCBir,  d'après  Vulpîan,  en  panie  da  ruban  de  Beil  et  ea  partie  do  pëdoocnle  eéré- 
belleua  ropèrîeur.  Après  aTOÎr  coDloumé  la  prolubéradce  et  la  face  inférieure  du 
pédoncule  cérébral,  il  longe  le  bord  inlerne  de  la  grande fenie  de  Bicha(,el s'engage 
dau  l'Apaissenr  de  la  parni  externe  du  sinns  caTemeux,  au-dessus  de  l'ophllialmique 
«  en  debors  du  moteur  oculaire  eileme.  11  pénètre  dans  l'orbite  par  la  fenle  sphénol- 
dale,  et  se  distribue  au  muscle  grand  oblique.  Il  est  remarquable,  d'après  Claude  Ber- 
■ard,  par  l'anastomose  qu'il  oITre  avec  la  cinquième  paire,  que  l'on  peut  distinguer 
jur  U  figure  ci-joiote  (fig.  i!7,  P,  P,  A). 

.  3.  Nerf  moteur  oculaire  exfmie  («irt^epan-c).— Il  prendnaissance  immédiale- 
n«nt  derrière  la  protubérance,  dans  le  sillon  qui  sépare  cettedemiére  du  bulbe  rachi- 
dien.  D'après  Lockbarl-Clsrke  (<)  el  Duchenne  [de  Boulogne),  ces  nerfs  prennent 
UÏMance  réelle  dans  les  novaux  centraux  qui  sont  situés  en  arrière  du  point  de  la 
>  réunion  dei  pyramides  antérieures  avec  le  bord  inrérieur  du  pont  de  Varole,  pr^  des 
fasdaUiu  teres  du  plancher  du  quatrième  ventricule.  De  celle  façon,  il  se  trouve 
d'une  part  au  vobinage  de  la  sixième  paire  du  c6lé  opposé,  et  de  l'autre  i  c4lé  de  la 


Fie.   427.  —  AnKatumoKi  du  nerf  pathétique  (*). 

■epiième  paire.  Vulpisn  a  pu  suivre  ces  fibres  jusque  dans  l'épaisseur  de  la  protubé- 
rance ;  peut-être  sont-ce  des  communications  avec  le  noyfiu  de  la  troisième  paire  du 
cAlé  opposé,  et  alors  on  s'expliquerait  la  simultanéité  des  contractions  de  la  sixième 
paire  d'un  c6lé  et  de  la  troisième  paire  du  cAlè  opposé. 

Dèlacbè  de  la  masse  cérébrale,  il  se  porte  en  dehors  eten  avant  sur  les  cAlés  de  la 
lame  quadrilatère  du  sphénoïde,  et  s'engage  ensuite  daas  le  sinus  caverneux  entre  la 
carotide  interne  et  le  patliétique.  Dans  l'orbite,  il  pénètre  è  travers  la  fente  sphénoï- 
dale,  entre  les  deux  tendons  du  droit  externe,  dans  lequel  il  se  dislriliue  tout  entier. 
Daoa  des  cas  exceptionnels,  il  entoie  des  ramilications  au  petit  oblique  et  au  gan- 
glion opblhalmiqiie. 

Ce  nerf  s'anastomose  dans  le  sinus  caremeux  avec  le  plexus  de  ce  nom  el  l'oph- 
Uialmique. 

Phyalolosle  Ûrm  mnaclca  ri  «ea  aerfa  noleara  *a  l'aell.  —  Les  Irou 
paires  de  Derf:^  criniens  que  nous  venons  de  décrire  sont  destinés  h  animer  les  six 
mufcles  qui  concourent  aux  mouvements  de  l'œil. 

Le  nerf  moteur  oculaire  commun  fait  contracter  les  muscles  droit  interne,  supé- 
lieiur,  inférieur,  le  petit  oblique  et  l'élévateur  de  la  paupière  supérieure.  Les  detu 

n  Ihe  intimité  itrveture  o/  the  Brain  (Pliilotoptiical 


erl  op1i<|ii#:  <^,  vei'rnialinr  iKolail-e  ronmillù.  pn'KnlsDL  là,  dm*  le  einiii  UTcrntiu,  îip  flifin-ï  grt^l'H 
IV  gtB^Lmqnairt  ;  Ë.  ItodcIa  It  clnquiAme  |tair«;  L.  nvrl  mliAilkllf  ipfrrieirr;  S,  nsri  mulillaire  inpvrmuT; 
ri  Iniiiial;  1',  1'',  ii<rlHlli<'tii[iii-;  A,  aiiaH'iniiipe  tu  •ruUu  >I«  t-c  [  nlliiliijiio  mr  Iv  tluiiUl  «uh-rne;  f,  n.rla 
■ni  ilx  II  bninrha  <i|iblli>lmii|nr.  (Cl.  BtrDiril.) 
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troisièmes  paires  peuvent  agir  simultanémeiit  et  faire  converger  les  yeux  vers  on  poim 
qui  se  trouverait  sitoé  sur  la  ligne  médiane  ;  lorsque,  au  contraire,  on  regarde  seil 
&  droite,  soit  à  ganche,  il  y  a  simultanément  contraction  de  la  troisième  paire  dans  on 
œil  et  de  la  sixième  paire  dans  l'autre. 

Pour  bien  comprendre  l'action  dea  muscles  oculaires,  il  CmiI  envisager  l'œil  comne 
une  sphère  suspendue  dans  l'orbite  et  exécutant  les  mouvements  de  rotation  autov 
de  son  centre.  Dans  tous  ces  mouvements,  le  méridien  vertical  des  deux  yeux  reste 
toujours  parallèle,  mais  il  peut  conserver  sa  direction  verticale,  ou  devenir  oblique, 
comme  nous  le  démontrerons  bientôt. 

L'action  des  muscles  oculaires  est  complexe  ;  ils  n'agissent  jamais  isolément,  mab . 
par  groupes  qui  sont  en  antagonisme  les  uns  avec  les  autres.  Voici  les  différentes 
directions  dans  lesquelles  l'œil  exécute  ses  mouvements  : 

4*  Le  mmxoîmjad  de  Vœil  en  dedans  et  dam  le  plan  horizontal  s'exécute  à  Taide 
du  muscle  droit  interne. 

S*^  Le  mouvement  de  Voeil  hcrizmtalement  en  dehors  se  fait  par  la  contraction  du 
droit  externe. 

3"*  Le  mouvement  de  Vœil  verticalement  en  haut  est  produit  par  l'action  combinée 
du  droit  supérieur  et  du  petit  oblique. 

i'*  Dans  le  sens  vertical  en  bas,  il  y  a  aussi  deui  nrascles  qui  se  contractent  ;  ce 
sont  :  le  droit  inférieur  et  le  grand  oblique. 

Dans  tous  ces  quatre  mouvements,  le  méridien  vertical  conserve  sa  direction  verti- 
cale. Les  quatre  directions  suivantes  sont  accompagnées  d'inclinaison  du  méridi^^n 
vertical  soit  en  dedans,  soit  en  dehors. 

5*^  Le  mouvement  diagonal  en  haut  et  à  gauche  s'exécute  au  moyen  de  trois  mus- 
cles :  droit  supérieur,  droit  externe  et  du  petit  oblique. 

6«  Dans  le  regard  oblique  à  gauche  et  en  bas,  les  méridiens  verticaux  des  deui 
yeux  sont  parallèles  et  inclinés,  celui  de  l'œil  droit  en  dehors  et  celui  de  l'œil  gaucht^ 
en  dedans.  Ce  mouvement  est  exécuté  par  trois  muscles  :  droit  externe,  droit  infé- 
rieur et  le  grand  oblique, 

7^  Dans  le  regard  oblique  à  droite  et  en  haut  le  méridien,  de  Vœ\\  droit  est  incliné 
en  dehors  et  celui  de  l'œil  gauche  en  dedans.  1^  mouvement  du  globe  est  exécuté  par 
le  droit  supérieur,  le  droit  interne  et  le  petit  oblique. 

%^  Le  mouvemetit  de  Vœil  oblique  à  droite  et  en  bas  est  exécuté  à  Faide  de 
trois  muscles  :  le  droit  inférieur,  le  droit  interne  et  le  grand  oblique. 

9*^  Le  mouvement  diagonal  en  bas  et  en  dedans,  lorsque  les  deux  >  eux  fi\ent 
un  objet  de  près^  s'exécute  par  la  contraction  du  droit  inférieur  associé  au  droit 
interne. 

11  est  plus  que  probable  que  ce  ne  sont  que  les  fibres  inférieures  du  droit  interne  ei 
les  fibres  internes  du  droit  inférieur  qui  se  contractent  séparément  de  la  masse  de  deux 
muscles,  et  cette  contraction  doit  s'exécuter  au  moyen  d'un  filet  nerveux  isolé.  J*ai 
rencontré,  en  effet,  deux  cas  dans  lesquels  il  n'y  avait  que  la  paralysie  de  ces  parties 
des  muscles  sans  que  les  autres  portions  de  la  troisième  paire  aient  été  endommagées. 
Le  méridien  vertical  était  légèrement  incliné  en  dehors. 

On  voit,  par  cette  exposition,  que  chaque  mouvement  de  Tœil,  dans  une  des  di- 
rections verticale  ou  horizontale,  se  fait  h  l'aide  d'un  ou  de  deux  muscles  qui  se 
contractent  au  même  degré  que  leurs  antagonistes  se  relâchent.  Les  mouvements 
obliques,  en  diagonale,  ne  se  font  que  parla  contraction  des  groupes  de  trois  muscles, 
qui  ont  un  nombre  égal  de  muscles  antagonistes  ;  ces  derniers  se  relâchent  au  mo* 
ment  où  les  autres  se  contractent,  et  vice  versa. 

Dans  les  mouvements  associés  des  deux  yeux,  il  y  a  constamment  le  même  nombre 
de  muscles  qui  agissent  dans  chaque  œil. 

Ce  n'est  que  dans  ces  conditions  que  la  vision  binoculaire  peut  se  faire  et  l'objet 
être  TU  simple,  parce  que,  sous  l'influence  de  la  force  égale  des  contractions  muscu- 
laires dans  les  deux  yeux,  l'image  de  l'objet  frappe  les  points  identiques  des  deux  ré- 
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tineset  produit  reflet  d'une  TÎsion  simple.  Mais  il  suffit  que  dans  un  groupe  queleon* 
que,  un  des  muscles  manque  pour  que  Téquilibre  dans  les  mouvements  des  deux  yeux 
cesse,  et  que  la  diplopie  ou  vision  double  apparaisse.  L*œil,  dans  ce  cas,  prend  une 
direction  vicieuse,  il  se  dévie  soit  en  dehors,  soit  en  dedans,  ce*  qui  constitue  un  état 
pathologique  appelé  strabisme. 


CHAPITRE  H 

MODE  D'EXPLORATION  DES  MUSCLES  DE  L'OEIL 

Il  n'est  pas  toujours  facile  de  reconnaître  l'existence  de  certaines  aOeciions  des 
muscles  de  Toeil,  c'est  pourquoi  il  est  nécessaire  de  procéder,  dansTexamen  de  ces 
maladies,  avec  ordre  et  méthode. 

Les  affections  des  muscles  se  traduisent  habitoellement^soît  par  on  affaiblisse- 
ment de  la  contractilité,  soit  par  une  contraction  exagérée.  Dans  l'un  comme  dans 
l'autre  cas,  il  se  prodoit  une  déviation  de  l'œil  ou  strabisme. 

1.  Dans  011  degré  très-prononcé  de  strabisme,  la  déviation  peut  être  remarquée 
avec  facilité  même  à  une  grande  distance.  Lorsqo'ao  contraire  le  strabisme  est  lé- 
ger, on  peut  le  reconnaître  de  la  manière  soivante  :  on  oovre  on  œil  do  malade  en 
mettant  la  main  ao  devant  et  on  loi  fait  ûxer  de  l'aotre  œil  on  objet  quelconque 
que  l'on  tient  en  face  de  loi  à  la  distance  de  25  centimètres.  Si  pendant  celte  ex- 
périence l'œil  caché  se  iroovait  dévié,  il  fait  on  moovement  brosqoe  poor  se  toor- 
uer  soit  en  dedans,  soit  en  dehors,  dès  qo'on  le  décoovre.  Ce  moovement  tardif 
exécuté  par  l'œil  dévié  indiqoela  présence  do  strabisme. 

2.  Les  paralysies  des  muscles  de  l'œil  se  reconnaissent  facilement  lorsqu'elles 
sont  complètes,  leor  diagnostic  présente  ao  contraire  qoelqoes  difiScoltés  lorsqu'il 
ne  s'agit  qoe  d'on  simple  affaiblissement  d'une  paire  de  nerfs.  Dans  l'one  comme 
dans  l'aotre  de  ces  variétés,  l'examen  fait  à  distance  peut  être  d'one  certaine 
utilité. 

Dans  la  paralysie  de  la  troisième  paire,  la  chote  de  la  paopière  sopérieore  carac- 
térise soovent  la  maladie.  Mais  comme  la  ptosis  existe  aossi  dans  le  spasme  de 
l'orbicolaire,  de  même  qo'il  peot  dépendre  des  lésions  organiqoes  des  paopières, 
on  devra  toojours  rechercher  avec  soin  les  autres  signes  de  la  paralysie. 

3.  £n  faisant  toorner  fortement  les  yeux  à  droite  ou  à  gaoche,  on  verra  qo'on 
des  deox  yeox  n'atteint  pas  aossi  facilement  le  coin  de  l'œil  qoe  l'aotre. 

II.  Dans  one  paralysie  récente,  les  malades  se  plaignent  généralement  de  la  di- 
plopie, de  la  fatigue  des  yeux  pendant  le  travail  et  le  regard  au  loin  ;  les  deux  sym- 
ptômes disparaissent  dès  qu'on  cache  on  des  deox  yeox. 

5.  Si  le  malade,  ne  se  plaint  point  de  diplopie,  malgré  la  paralysie  de  l'on 

00  de  l'aotre  muscle,  il  est  nécessaire  alors  de  la  rechercher  en  se  servant  d'un 

*  verre  coloré,  rouge  on  violet,  qne  l'on  place  devant  l'on  des  deux  yeux  pendant 

qu'il  fixe  one  boogie  allomée.  En  faisant  porter  la  boogie  à  droite  oo  à  gaoche^ 

en  haot  ou  en  bas,  on  fera  apparaître  ao  malade  deox  boogies,  dont  Tone  sera 
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troisièmes  paires  peu?ent  agir  simultanément  et  faire  converger  les  yeui  Yers  un  point 
qui  se  trouverait  sitoé  sur  la  ligne  médiane  ;  lorsque,  au  contraire,  on  regarde  soit 
&  droite,  soit  à  gancbe,  il  y  a  simultanément  contraction  do  la  troisième  paire  dans  un 
œil  et  de  la  siiième  paire  dans  l'autre. 

Pour  bien  comprendre  l'action  des  muscles  oculaires,  il  faut  envisager  rœil  comme 
une  sphère  suspendue  dans  l'orbite  et  exécutant  les  mouvements  de  rolaiion  autour 
de  son  centre.  Dans  tous  ces  mouvements,  le  méridien  vertical  des  deux  yeux  reste 
toujours  parallèle,  mais  il  peut  conserver  sa  direction  verticale,  ou  devenir  oblique, 
comme  nous  le  démontrerons  bientôt. 

L'action  des  muscles  oculaires  est  complexe  ;  ils  n'agissent  jamais  isolément,  mais , 
par  groupes  qui  sont  en  antagonisme  les  uns  avec  les  autres.  Voici  les  diflërentes 
directions  dans  lesquelles  l'œil  exécute  ses  mouvements  : 

4*  Le  moucemenJt  de  Vadl  en  dedans  et  dans  le  plan  horizontal  s'exécute  à  l'aide 
du  muscle  droit  interne. 

S®  Le  mouvement  de  fml  horizontalement  en  dehors  se  fait  par  la  contraciion  du 
droit  externe. 

3*  Le  mouvement  de  Vont  verticalement  en  haut  est  produit  par  l'action  combinée 
du  droit  supérieur  et  du  petit  oblique. 

i"*  Dans  le  sens  vertical  en  bas,  il  y  a  aussi  deu  nraicles  qui  se  contractent  ;  ce 
sont  :  le  droit  inférieur  et  le  grand  oblique. 

Dans  tous  ces  quatre  mouvements,  le  méridien  vertical  conserve  sa  direction  verfi- 
cale.  Les  quatre  directions  suivantes  sont  accompagnées  d'indînaison  du  méridif  n 
vertical  soit  en  dedans,  soit  en  dehors. 

5*^  Le  mouvement  diagonal  en  haut  et  à  gauche  s'exécute  au  moyen  de  trois  mus- 
cles :  droit  supérieur,  droit  externe  et  du  petit  oblique. 

6<*  Dans  le  regard  oblique  à  gauche  et  en  bas^  les  méridiens  verticaux  des  deux 
yeux  sont  parallèles  et  inclinés,  celui  de  l'œil  droit  en  dehors  et  celui  de  l'œil  gaurli<* 
en  dedans.  Ce  mouvement  est  exécuté  par  trois  muscles  :  droit  externe,  droit  infô- 
rieur  et  le  grand  oblique, 

7^  Dans  le  regard  oblique  à  droite  et  en  liant  le  méridien,  de  l'œil  droit  est  incliné 
en  dehors  et  celui  de  l'œil  gauche  en  dedans.  1^  mouvement  du  globe  est  exécuté  par 
le  droit  supérieur,  le  droit  interne  et  le  petit  oblique. 

%^  Le  mouvement  de  Vœil  oblique  à  droite  et  en  b^m  est  exécuté  à  l'aide  de 
trois  muscles  :  le  droit  inférieur,  le  droit  interne  et  le  grand  oblique. 

9^  Le  mouvement  diagonal  en  bas  et  en  dedans,  lorsque  les  deux  }eux  fixent 
un  objet  de  près^  s'exécute  par  la  contraction  du  droit  inférieur  associé  au  droit 
interne. 

Il  est  plus  que  probable  que  ce  ne  sont  que  les  fibres  inférieures  du  droit  interne  et 
les  fibres  internes  du  droit  inférieur  qui  se  contractent  séparément  de  la  masse  de  deui 
muscles,  et  cette  contraction  doit  s'exécuter  au  moyen  d'un  filet  nerveux  isolé.  J*ai 
rencontré,  en  effet,  deux  cas  dans  lesquels  il  n'y  avait  que  la  paralysie  de  ces  parties 
des  muscles  sans  que  les  autres  portions  de  la  troisième  paire  aient  été  endommagées. 
Le  méridien  vertical  était  légèrement  incliné  en  dehors. 

On  voit,  par  cette  exposition,  que  chaque  mouvement  de  Tœil,  dans  une  des  di- 
rections verticale  ou  horizontale,  se  fait  k  Taide  d'un  ou  de  deux  muscles  qui  se 
contractent  au  même  degré  que  leurs  antagonutes  se  relâchent.  Les  mouvements 
obliques,  en  diagonale,  ne  se  font  que  par  la  contraciion  des  groupes  de  trots  muscles, 
qui  ont  un  nombre  égal  de  muscles  antagonistes  ;  ces  derniers  se  relâchent  au  mo* 
ment  où  les  autres  se  contractent,  et  vice  versa. 

Dans  les  mouvements  associés  des  deux  yeux,  il  y  a  constamment  le  même  nombre 
de  muscles  qui  agissent  dans  chaque  œil. 

Ce  n'est  que  dans  ces  conditions  que  la  vision  binoculaire  peut  se  faire  et  l'objet 
être  vu  simple,  parce  que,  sous  l'influence  de  la  force  égale  des  contractions  muscu- 
laires dans  les  deux  yeux,  l'image  de  l'objet  frappe  les  points  identiques  des  deux  ré- 
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timsel  produit  l'eflet  d'une  Tision  simple.  Mais  il  suffit  que  dans  un  groupe  quelcon- 
que, un  des  muscles  manque  pour  que  Téquilibre  dans  les  mouvements  des  deui  yeux 
ceasOj,  et  que  la  diplopie  ou  vision  double  apparaisse.  L*œil,  dans  ce  cas,  prend  une 
direction  vicieuse,  il  se  dévie  soit  en  dehors,  soit  en  dedans,  ce*  qui  constitue  un  état 
pitbologique  appelé  strabisme. 


CHAPITRE  H 

MODE  D'EXPLORATION  DES  MUSCLES  DE  L'OEIL 

Il  n'est  pas  toujours  facile  de  reconnaître  l'existence  de  certaines  affections  des 
nnades  de  Tœil,  c'est  pourquoi  il  est  nécessaire  de  procéder,  dans  l'examen  de  ces 
maladies,  avec  ordre  et  méthode. 

Les  affections  des  muscles  se  traduisent  habituellement^  soit  par  un  affaiblisse- 
BMDt  de  la  contractililé,  soit  par  une  contraction  exagérée.  Dans  l'un  comme  dans 
Tantre  cas,  il  se  produit  une  déviation  de  l'œil  ou  strabisme. 

1.  Dans  un  degré  très-prononcé  de  strabisme,  la  déviation  peut  être  remarquée 
arec  fiaicilité  même  à  une  grande  distance.  Lorsqu*au  contraire  le  strabisme  est  lé- 
ger, on  peut  le  reconnaître  de  la  manière  suivante  :  on  ouvre  un  œil  du  malade  en 
mettant  la  main  au  devant  et  on  lui  fait  ûxer  de  l'autre  œil  un  objet  quelconque 
qoe  l'on  tient  en  face  de  lui  à  la  distance  de  25  centimètres.  Si  pendant  cette  ex- 
périence l'œil  caché  se  trouvait  dévié,  il  fait  un  mouvement  brusque  pour  se  tour- 
ner soit  en  dedans,  soit  en  dehors,  dès  qu'on  le  découvre.  Ce  mouvement  tardif 
eiécuté  par  l'œil  dévié  indique  la  présence  du  strabisme. 

2.  Les  paralysies  des  muscles  de  l'œil  se  reconnaissent  facilement  lorsqu'elles 
sont  complètes,  leur  diagnostic  présente  au  contraire  quelques  di£Bcultés  lorsqu'il 
ne  s'agit  que  d'un  simple  affaiblissement  d'une  paire  de  nerfs.  Dans  l'une  comme 
dans  l'autre  de  ces  variétés,  l'examen  fait  à  distance  peut  être  d'une  certaine 
otiUté. 

Dans  la  paralysie  de  la  Iroisième  paire,  la  chute  de  la  paupière  supérieure  carac- 
lériae  souvent  la  maladie.  Mais  comme  la  ptosis  existe  aussi  dans  le  spasme  de 
Torbiculaire,  de  même  qu'il  peut  dépendre  des  lésions  organiques  des  paupières, 
on  devra  toujours  rechercher  avec  soin  les  autres  signes  de  la  paralysie. 

3.  £n  faisant  tourner  fortement  les  yeux  à  droite  ou  à  gauche,  on  verra  qu'un 
des  deux  yeux  n'atteint  pas  aussi  facilement  le  coin  de  l'œil  que  l'autre. 

6.  Dans  une  paralysie  récente,  les  malades  se  plaignent  généralement  de  la  di- 
plopie, de  la  fatigue  des  yeux  pendant  le  travail  et  le  regard  au  loin  ;  les  deux  sym- 
ptômes disparaissent  dès  qu'on  cache  un  des  deux  yeux. 

5.  Si  le  malade,  ne  se  plaint  point  de  diplopie,  malgré  la  paralysie  de  Tun 
OQ  de  l'autre  muscle,  il  est  nécessaire  alors  de  la  rechercher  en  se  servant  d'un 
Terre  coloré,  rouge  ou  violet,  que  l'on  place  devant  l'un  des  deux  yeux  pendant 
qu'il  fixe  une  bougie  allumée.  En  faisant  porter  la  bougie  à  droite  ou  à  gauche, 
en  haut  ou  en  bas,  on  fera  apparaître  au  malade  deux  bougies,  dont  Tune  sera 
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roage  el  Tautre  blaDche.  Ce  sera  Tindice  certain  de  raSectioa  d*aii  des  niHki 
ocaJaires. 

6.  Le  strabisme  est  souvent  la  conséqueoce  d'ane  afleclion  qaekooqoe  di 
globe  de  l'œil  lui-même,  et  provient  d'un  affaiblissemcot  oa  d'noe  perte  de  la  tk 
occasionnée  par  une  cataracte,  une  atrésie  pupillaire,  ou  une  aflectioo  gnîe  des 
membranes  profondes  de  rœil.  On  examinera  à  cet  effet  l'état  des  membraBes 
internes  de  Toeil  et,  d'après  les  résultats  obtenus,  ou  décidera  s'il  s'apl  d'ime 
aiïection  îdiopatbique  des  muscles,  ou  si,  au  contraire,  la  déviation  n*est  qa'ui 
phénomène  secondaire  et  symptomatique  d'une  altération  iatra-oculaire. 

7.  Troubles  d'attitude,  —  Cuigiiet  (de  Lille)  a  démontré  que  dans  ks  paraly- 
sies musculaires,  les  malades  se  présentent  souvent  avec  une  attitude  dont  les  ca- 
ractères les  plus  ordinaires  sont  d'avoir  la  tête  inclinée  dans  Où  sens  ourauuv.b 
face  tournée  vers  le  côté  droit  ou  le  côté  gaucbe,  un  œil  clignant  ou  obstinéiiieit 
fermé.  Ces  attitudes  morbides  sont  dues  à  l'obligation,  pour  le  paralytique,  d'é- 
chapper au  vertige  occasionné  par  la  diplopie,  le  déplacement  constant  des  objdSi 
rbésitaiion  dans  la  marche.  Souvent  on  pourra  faire  le  diagnostic  de  la  paralysie 
de  la  sixième  ou  de  la  quatrième  paire,  d'après  l'attitude  de  la  tête  du  malade. 


CHAPITRE  III 

PATHOLOGIE 

Les  aiïcciions  des  muscles  de  l'œil  sont  de  deux  sortes  :  les  unes  sont  primiiiro 
et  dépendent  de  la  paralysie  ou  du  spasme  de  ses  nerfs;  les  autres  sont  secondaires, 
occasionnées  par  un  affaiblissement  ou  une  perte  de  la  vue.  Dans  l'une  comme  to 
l'autre  de  ces  variétés,  on  remarque  une  insuffisance  dans  leur  contraction,  fiéàt 
d'une  déviation  de  Toeil  et  qui  porte  le  nom  de  strabisme.  Le  strabisme  est  roxiier 
gcnt,  lorsque  c'est  en  dedans  que  l'œil  est  dévié  ;  il  est  divergent^  quand  il  ot 
tourné  en  dehors.  Il  peut  être  appelé  supérieur  ou  inférieur  selon  que  Vaài  sen 
tourné  en  haut  ou  en  bas.  Le  strabisme  n'est  donc,  à  proprement  parler,  qu'an 
symptôme;  il  désignera  la  maladie  lorsqu'on  y  joindra  Texpression  de  lacaseqot 
a  provoqué  cette  déviation.  C'est  ainsi  que  nous  distinguons:  strabisme pnrég- 
tique  y  lorsque  la  déviation  de  l'œil  est  due  à  une  paralysie  des  neris  nioteors;itP8- 
bisme  spasmodique^  dû  aux  contractions  spasmodiques  d'un  des  musdes;  fCrv 
bisme  optique,  qui  est  produit  par  un  affaiblissement  de  la  ?ue  ;  straUm 
cicatriciel  ou  mécanique,  occasionné  par  des  adhérences  morbides  qui  se  prod»* 
sent  entre  les  paupières  et  l'œil. 

Les  affections  des  muscles  de  l'œil  que  nous  aurons  à  étudier  sont  : 

'  Paralysie  de  la  troisième  paire. 

1 .  SirabUme  paralytique. . .  )  ^""[ï'!"'  ^"  f  "  ""'?'"••     '. 

^     ^  ^  à  Paralysie  de  la  quAiricme  paire  ou  grand  oblique. 

\  Paralysie  de  la  sixième  paire. 
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/  Contraction  spasinodique  des  branches  de  la  troisième  paire. 
'2.  Strabisme  spasmodique. .  <  Contraction  spasmodique  du  droit  externe. 

(Nyslagmos  ou  spasme  oscillatoire  des  muscles  de  Toeil. 

3.  Strabisme  opiique  (codco-  i  f  !""»'»•  inversent. 

mitant  dei  Allemand.),    f  7""»? '"'•'«•''î-  ,    ^.         ..  .,,    . 

.  *  \  Asthénopie  musculaire  ou  strabisme  diver«^ent  latent. 

A.  Strabisme  cicatriciel  ou  mécanique. 

Nous  étudierons  en  deroier  lieu  le  traitement  chirurgical  et  orthopédique  du 
strabisme. 


ARTICLE  PREMIER 

STBABISME     PARALYTIQUE. 

§  I.  —  Paralysie  de  la  troiflième  paire  on  du  moteur  oculaire  commuD. 

Les  déviations  paralytiques  des  yeux  se  déclarent  d*one  manière  assez  bmsqne 
et,  le  plus  souvent,  sous  Finfluence  des  afiections  cérébro-spinales  on  de  la  sy- 
philis. 

Nous  avons  obsené  plus  haut  que  le  nerf  de  la  troisième  paire  envoie  ses  ûbrcs 
anx  muscles  droit  interne,  droit  supérieur,  droit  inférieur,  au  petit  oblique,  au 
sphincter  pupillaire  et  à  l'élévateur  de  la  paupière  supérieure. 

La  paralysie  de  ce  nerf  peut  s'étendre  à  toutes  ses  branches  etconsiituer  une  pa- 
ralysie complète  ;  ou  bien  on  ne  trouve  qu'une  partie  de  ses  filets  aiïaiblis  dans  ses 
fonctions,  ce  qui  constitue  ui^e  paralysie  incomplète.  Il  importe  d'étudier  chacune 
de  ces  variétés  et  d'indiquer  quelques  symptômes  particuliers  qui  se  rapportent  à 
la  paralysie  de  deux  troisièmes  paires. 

A.  Paralysie  complète  de  la  troisième  paire.  —  gyptofiotogie. 
—  Signes  anatomiques,  —  i.  Le  premier  symptôme,  le  plus  caractéristique,  est 
la  chute  de  la  paupière  supérieure  (ptosis),  qui  ne  se  relève  point  lorsqu'elle  est 
complète  malgré  les  plus  grands  eiïorts  du  malade.  Cette />/orà  diffère  essentiel- 
lement de  celle  occasionnée  par  le  spasme,  en  ce  sens  qu'en  soulevant  la  paupière 
avec  les  doigts  on  ne  trouve  point  de  résistance,  et  lorsqu'on  la  bit  relâcher 
ensuite,  elle  s'abaisse  lentement. 

2.  Les  mouvements  de  l'œil  en  haut,  en  bas  et  en  dedans  sont  complètement 
annihilés  ;  la  cornée  et  la  pupille  se  trouvent  dans  la  ligne  médiane,  ou  acculées  vers 
l'angle  externe  de  l'orbite.  Au  lieu  de  se  tourner  dans  différents  sens,  il  ne  fait  que 
subir  des  mouvements  légers  de  rotation  autour  de  son  axe  par  l'effet  du  muscle 
grand  oblique.  La  convergence  des  deux  yeux  est  abolie  et  il  y  a  un  strabisme  di- 
vergent. 

3.  La  pupille  subit  une  dilatation  moyenne,  et  devient  immobile.  Cette  my- 
driase  n'est  pas  très- prononcée  et,  seus  l'influence  d'atropine,  elle  peut  atteindre 
des  proportions  bien  plus  considérables.  C'est  la  paralysie  des  branches  ciliaires 
qui  amène  celte  altération,  suivie  en  même  temps  d'une  paralysie  du  muscle 
accommodateur. 

h.  L'œil  malade  semble  être  propulsé  en  avant  et  faire  une  saillie  hors  de  l'orbite. 
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ce  qui  n'est  dû  qa'aa  rellchement  des  trois  mascieg  Anila  et  du  petit  lAliqi 
iw  l'entraînent  pas  assez  profondémeDi  dans  le  fond  de  l'orbite. 

Signes  fonctionnelt.  —  Pour  que  les  deux  yeux,  en  fixant  an  objet,  nîei 
pie,  il  faut  que  leurs  axes  convei^nt  spr  ce  même  objet  ;  la  moindie  ik 
de  l'un  des  yeni  dans  un  sens  ou  dans  l'autre  rompt  l'équilibre  de  ces  mom 
et  fait  voir  double,  ce  qui  porte  le  aom  de  diplopie. 

Dans  la  paralysie  de  la  iroisième  paire,  l'œil  est  dévié  ea  debon,  a  ^à 
sionne  la  diplopie  avec  les  clenx  images  se  proilnisant  sur  des  poiou  hk 
ques  des  deux  réliuBs.  Les  images  doubles  sont  croisées,  ce  qui  veut  U 
l'image  située  â  droite  appartient  i  l'ceil  gauclie,  et  celle  située  k  gaudie  i 
porte  à  l'œil  droit. 

Le  mécanisme  de  cette  diplopie  peut  ëire  expliqué  facilement  par  b  G| 
après  (fig.  A28).  L'œil  droit  n'éiant  point  dérié,  r^rde  le  point  o  et  rcf 
mage  de  cet  objetdinth 
en  m  ;  l'œil  gauche  étuHd 
(lebora  ne  peut  plos  t 
l'image  de  l'objet  o  sur 
cula,  qui  rt^rde  veniez 
mais  elle  se  peint  sur  h 
de  la  rétine  sitaée  en  da 
la  Ucbe  jaune  m.  Bt  t 
d'après  les  lois  pbytiala! 
toute  impression  qd  *e| 
sur  la  partie  externe  de  ta 
est  renvoyée  en  dedam  4 
optique,  il  s'ensuit  qui 
image  sera  du  pcnnt  o',  p 
en  u*  en  croisant  la  Sg 
qui  se  dirige  vers  Vobi 
même.  C'est  ainsi  que  l'in 
qui  se  trouve  située  i  dr 
malade,  appartient  i  l's 
cbe,  et  celle  qai  est  ï  n 
appartient  il  l'œil  droit  ma 
Lorsque  le  malade  nfl 
ractement  en  f»ce  et  d«s 
boriiontal,  les  imites  pM 
au  même  niveau.  L'tai 
l'œil  paralysé  paraîtra  au  contraire  plus  basse  quand  il  regardera  en  bai, 
paraîtra  plus  baute  lorsqu'il  regardera  au-dessus  du  plan  horizontal. 

L'écartement  des  deux  images  devient  d'autant  pins  prononcé  que  lU 

porté  dans  la  direction  de  l'œil  sain  et  par  conséquent  vers  le  muscle  paralf 

La  diplopie  rend  la  vision  vague  et  incertaine,  suivie,  au  bout  de  quelque  I 

d'une  fatigue  considérable  et  des  vertiges.  Slais  si  la  paralysie  est  compl 


FiG.  A28.  —  Direction  iet  aie*  visaclt 
dans  le  ilrabiime  divergent  (*). 
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chute  de  paupière  enipèche  la  diplopic  de  se  prodoire  en  ne  laissant  qa*un  seul 
ccil  ouvert. 

B.  Paralysie  incomplète  de  la  troisième  paire.  —  Plusieurs  des  sym- 
ptômes décrits  plus  haut  peuvent  faire  défaut,  ce  qui  rendra  naturellement  le  dia- 
gnostic plus  difficile.  C'est  ainsi  que  la  chute  de  paupière  et  la  dilatation  de  la  pa> 
pille  peuvent  manquer,  les  mouvements  de  l'œil  peuvent  être  en  grande  partie 
conservés.  On  remarquera  pourtant  que  l'œil  malade  est  l^èremenl  dévié  eu 
dehors,  et  que^  pour  se  tourner  vers  l'angle  interne,  il  exécute  quelques  mouve- 
ments oscillatoires  ou  tremblotants.  D'autre  part,  le  malade  se  plaint  de  la  fatigue 
des  yeux  et  d'un  trouble  de  la  vue  qui  tantôt  se  traduit  par  la  dipiopie,  tantôt  la 
vue  double  n'est  découverte  qu'au  moyen  d'un  verre  rouge. 

La  paralysie  du  petit  oblique  ne  peut  être  constatée  que  très-diflicilcment  ; 
dans  quelques  cas  f ai  pu  la  diagnostiquer  par  l'obh'quité  du  méridien  vertical  pen- 
dant que  Tobjet  était  porté  en  haut  et  en  dehors. 

C.  Paralysie  des  deux  troisièmes  paires.  —  La  paralysie  simultanée  de 
deux  troisièmes  paires  est  tellement  rare,  qu'on  ne  la  trouve  point  décrite  chez  les 
auteurs.  Je  l'ai  rencontrée  pourtant  chez  quelques  malades  ;  l'un,  d'entre  eux  était 
atteint^de  l'ataxie  locomotrice  et  se  trouvait  dans  le  service  du  professeur  Béhier  à 
la  Pitié,  et  l'autre  malade  avait  la  même  affection  oculaire  à  la  suite  de  plusieurs 
attaques  épileptiformes  et  se  trouvait  dans  une  des  salles  de  la  Pitié^dont  le  service 
était  confié  au  docteur  Peter.  Dans  Tunet  l'autre  de  ces  cas  la  dipiopie  n'existait 
point,  les  deux  yeux  ayant  été  fortement  ^déviés  en  dehors.  Ces  malades  ont  eu 
beaucoup  de  peine  à  se  conduire,  ils  ne  voyaient  presque  rien  de  face  ;  pour  fixer 
un  objet,  ils  regardaient  toujours  soit  adroite,  soit  à  gauche.  Zambaco  rapporte  un 
cas  de  la  paralysie  de  deux  troisièmes  paires  consécutive  à  la  syphilis. 

Diagnostie  différentiel.  —  La  paralysie  de  la  troisième  paire  peut  être  con- 
fondue avec  : 

l""  Ptosis  spasmodique:  la  paupière  abaissée,  an  lieu  d'être  flasque  comme  dans 
la  paralysie,  reste  au  contraire  contractée  et  ne  peut  être  soulevée  qu'avec  une 
grande  peine  ;  d'autre  part,  l'œil  n*est  point  dévié,  la  pupille  est  normale  et  il  n'y 
a  point  de  diplopic. 

2*"  Cmitractioti  spasmodique  du  droit  externe:  elle  amène,  de  même  que  la 
paralysie  de  la  troisième  paire,  une  dipiopie  aux  images  croiaées  ;  on  reconnaît 
facilement  cette  affection  par  rapprochement  et  éloignement  constants  des  deux 
images  pendant  que  le  malade  fixe  un  objet. 

3*  Strabisme  divergent  consécutif  aux  affections  des  membranes  internes  de 
l'œil:  l'examen  ophthalmoscopique  et  l'épreuve  de  l'acuité  visuelle  font  décider  du 
diagnostic  différentiel. 

Édoioste.  —  La  paralysie  de  la  troisième  paire  se  rencontre  tout  aussi  fré- 
quemment que  celle  de  la  sixième  paire.  Sur  i5&  strabismes  de  différentes  natures 
j'ai  rencontré  2li  fois  la  paralysie  de  la  troisième  paire  et  27  fois  celle  de  la  sixième 
paire,  pendant  que  la  paralysie  de  la  quatrième  ne  figure  que  5  fois. 

1.  L'ataxie  locomotrice  est  une  des  affections  qui  amènent  le  plus  souvent  la 
paralysie  du  moteur  oculaire  commun.  Duchenne  (de  Boulogne)  (i)  signala  en 

(1)  Duchenne  (de  Boulogne),  Mémoire  sur  Fataxie  locomotrice  {Arch.  ginér,  de  mid.j 
1858  et  1859);  et  De  rélectrisafion  localisée,  3«  édit.  Paris,  1872,  p.  616  et  suit. 
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effet  le  premier  qoe,  dès  le  débat  de  l'aUxie,  oo  aperçoit  la  paralysie  de  b  irai- 
sième  oa  de  la  sixième  paire,  qui  est  le  plus  soaTeot  passagère  et  disparaît  sa» 
aocone  interreniioD.  Ceue  paralysie  passagère  De  peot  être  expliquée  que  par  dm 
sorte  de  coogesiion  passagère  prodoite  au  ? disinage  des  fibres  atrophiées  et  désor- 
ganisées dans  la  sabsuoce  cérébrale.  C'est  od  des  symptômes  initiaux  de  Tataiie, 
comme  dit  Ducbeone. 

2.  Parmi  les  affections  cérébrales,  il  faot  signaler  aussi  les  aflèctioiis  du  pont  de 
Varole,  au  point  d'iminergence  de  la  troisième  paire.  Les  é|)aDclienient8  et  ks  li- 
meurs des  pédoncules  cérébraux,  les  méningites  de  la  base  du  crâue^  peu? ent  loos 
amener  une  paralysie  de  ce  nerf.  Le  docteur  Cbooppe  (i)  rapporte  on  cas  de  b 
paralysie  du  nioleur  oculaire  commun  occasionnée  par  une  bémorrhagîe  ménin- 
gée, qui  a  déterminé  la  compression  de  ce  nerf  à  son  émergence  par  on  caillot. 

3.  L'affection  syphilitique  occasionne  aussi  très-souvent  cette  paralysie  ;  Talté- 
ration  peut  a?oir  son  siège,  soit  dans  la  substance  propre  du  nerf  (né? rite  syphili- 
tique), soit  dans  le  périoste  au  point  de  passage  du  nerf  dans  l'orbite.  L'alfectioo 
syphilitique  donne  lieu  quelquefois  au  développement  d'une  gonuue  dans  le  pé- 
doncule cérébral  ou  le  pont  de  Yarole,  ce  qui  ne  pourra  être  diagnostiqué  que 
par  l'existence  simultanée  d'autres  symptômes  cérébraux.  Ricord  remarque  que 
cette  paralysie  est  assez  fréquente  dans  la  période  tertiaire.  Elle  peut  exister  senie 
sans  aucune  autre  manifestation  concomitante  ;  dans  d'autres  cas,  on  «wwtate  l'hé- 
miplégie bciale  ou  des  membres  avec  desdouleurs  de  tête  et  des  TomisseaieafSyetc. 

L^  présence  d'une  exostose  au  front,  sur  la  tempe  ou  une  autre  partie  de  la 
boite  crânienne,  nous  conduit  à  penser  qu'une  affection  analogue  se  trouve  sur  le 
trajet  du  nerf  de  la  troisième  paire.  L'existence  de  l'iritis  ou  de  la  dioroiidile,  con- 
jointement avec  la  paralysie  des  muscles,  doit  faire  soupçonner  b  cause  syphilitique. 

U.  Les  tumeurs  du  cerveau  situées  dans  le  trajet  de  ces  nerfs  peuvent  amener 
une  paralysie  consécutive  à  la  compression. 

5.  Les  affections  de  l'orbite,  telles  que  tumeurs,  exostoses,  kystes,  etc., amènent 
aussi  des  paralysies  de  la  troisième  paire,  ce  qui  sera  facilement  reconnu  par  l'exis- 
tence simultanée  de  paralysies  d'autres  nerfs  oculaires  et  de  l'exophthalmie. 

6.  Les  causes  rhumatismales  penvenl  entraîner  à  leur  tour  une  paralysie  de  la 
troisième  paire,  qui  ne  sera  le  plus  souvent  que  partielle  en  n'atteignant  qu'une 
branche  palpébrale  ou  celle  do  muscle  droit  interne. 

7.  Les  blessures  et  les  contusions  sur  latétc  peuvent  entraîner  la  même  affection, 
et  qui  peut  être  due  soit  4  une  fracture  de  la  fente  sphénoidale^  soit  à  uu  épanche- 
ment  dans  les  méninges. 

Aug.  Voisin  et  Liouville  (2)  ont  démontré  un  fait  de  la  plus  haute  importance,  ce 
que  le  strabisme  divergent  avec  affaiblissement  de  tons  les  muscles  recevant  leur 
innervation  de  la  troisième  paire,  ainsi  que  la  diplopie  aux  images  croisées,  peu- 
vent être  provoqués  dans  l'espace  d'une  ou  deux  heures  par  des  injections  sous- 
cutanées  de  curare  dans  la  proportion  de  5  centigrammes  li  iO  centigrammes  en 
solution  filtrée.  Cette  expérience  démontre  d'une  manière  pérempu>ire  que  le 
curare  a  une  action  directe  et  spéciale  sur  les  neris  de  la  troisième  paire. 

(i)  Chouppe,  lircueil  ffophihalmoittgie.  Paris,  1874,  janvier,  p.  427. 
(2}  Voisin  et  Liiuville,  Journal  tfanatomie  et  d^  [thysiologie,  U  IV,  1867. 
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et  iH*^Bo««ic.  —  La  paralysie  de  la  troisième  paire  ne  présente  en 
général  pas  de  gravité,  et  elle  guérit  dans  la  grande  majorité  des  cas,  qu'elle  soit 
occasionnée  par  la  syphilis  ou  toute  autre  cause.  Dans  Taiaxic  locomotrice,  n'étant 
qa'oo  signe  précurseur  d'autres  phénomènes  généraux,  elle  constitue  un  symptôme 
d'ooe  excessive  gravité. 

La  durée  de  celte  paralysie  dans  l'ataxie  est  très-variable,  le  plus  souvent  elle  se 
dissipe  au  bout  de  quelques  semaines  ou  quelques  mois.  Selon  Trousseau,  cet  acci- 
dent revient  quelquefois  dans  la  période  conPirmée  de  l'ataxie,  après  avoir  disparu 
pendant  plusieurs  année».  Certains  malades  le  gardent  le  reste  de  leur  vie. 

Dans  la  paralysie  de  nature  syphilitique,  la  guérison  n'a  lieu  qu'après  un  traite- 
ment actif  de  quatre  semaines  à  deux  mois,  et  souvent  je  l'ai  vu  récidiver. 

Si  la  maladie  ne  cède  au  début  à  aucun  traitement,  il  faut  craindre  une  affec- 
tion cérébrale  grave,  telle  que  tumeur,  kyste,  ramollii^sement,  etc. 

iVaiteiMeBt.  —  1.  Ayant  reconnu  la  cause  de  la  maladie,  on  prescrira  le  trai- 
tement en  conséquence.  C'est  ainsi  que  dans  la  paralysie  syphilitique  nous  aurons 
recours,  soit  au  traitement  mixte,  si  Taffeclion  primitive  est  de  date  récente,  soit  à 
riodare  de  potassium  k  des  doses  progressivement  croissantes  si  l'affection  remonte 
h  ooedate  ancienne. 

Nous  avons  soigné  avec  le  professeur  G.  Sée  un  malade  atteint  d'une  paralysie  de 
b  troisième  paire  et  de  l'ataxie  locomotive  aiguë,  et  nous  sommes  parvenu  à  arrô- 
ler  très-rapidement  la  maladie  de  la  moelle  ainsi  que  des  muscles  à  l'aide  de  fric- 
tions mercurielles  à  la  dose  de  6  à  8  grammes. 

2.  Des  frictions  sur  le  front  et  la  tempe  sont  faites  matin  et  soir  avec  l'onguent 
dooble  hydrargyrique  ou  napolitain,  dans  la  première  quinzaine.  Passé  cette  époque 
on  appliquera  successivement  plusieurs  mouches  de  Milan. 

3.  Pour  diminuer  le  trouble  de  la  vue  occasionné  par  la  dilatation  de  la  pupille, 
on  prescrira  l'instillation  du  collyre  d'ésérine  deux  fois  par  jour,  selon  la  formule 
iDÎvante  : 

!(.  Eaa  distillée 10  grammes.  |  Sulfate  d'ésérine  (neutre). . .     2  centigr. 

Je  me  suis  convaincu  que  ce  collyre  rend  de  réels  services  dans  cette  maladie, 
-seulement  en  faisant  disparaître  le  trouble,  mais  il  active  aussi  le  rétablisse- 
nt des  fonctions  des  muscles  paralysés  en  y  provoquant  des  contractions  très- 
oncécs.   Le  docteur  Marini  recommande  aussi  la  fève  de  Calabar,  comme 
^Vnoyen  curatif  des  paralysies  de  la  troisième  paire. 

&.  Si  la  paupière  n'est  pas  abaissée,  et  si  la  diplopie  gêne  la  vue,  on  prescrira 
usage  des  conserves  que  je  recommande  tout  spécialement  dans  cette  affection.  Ce 
t  des  verres  plans  d'une  teinte  fumée  neutre,  grandeur  moyenne,  dont  l'un  cor- 
■fe^TSpondant  à  l'œil  malade  se  trouve  dépoli  à  sa  surface  postérieure.  Ces  lunettes  ne 
t  pas  très-disgracieuses,  et  en  même  temps  elles  ne  permettent  de  voir  que  d'un 
1  œil,  ce  qui  fait  disparaître  la  diplopie. 

5.  Dans  l'intervalle  qui  sépare  l'application  de  deux  vésicatoires,^ il  est  bon  de 
rire  des  bains  sulfureux  de  deux  à  trois  par  semaine. 

6.  La  faradisalion  appliquée  directement  sur  le  muscle  lésé  au  moyen  d'un 
électrode  en  forme  d'une  petite  plaque,  dont  une  surface  est  doublée  d'une  couche 
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dUvoire,  comme  cela  était  conseillé  par  Dachenne  (de  Boulegoe),  coiiODort  ao  réta- 
blissement des  fonctions  musculaires. 

Un  de  mes  aides,  le  docteur  Trista  Yaldès  (de  Santiago  de  Caba),  a  fait  la  re- 
marque que  l'électrisation  à  courants  interrompus  agit  très-eflBcacerocnt  dans  la 
paralysie  de  la  troisième  paire,  lorsqu'on  applique  le  rhéophore  négatif  directement 
sur  le  muscle  paralysé. 

7.  Tous  ces  moyens  seront  inutiles  lorsqu'on  s*aperce?ra  que  la  maladie  est  due 
h  Tatazic  locomotrice.  G*est  contre  la  maladie  générale  qu'on  devra  diriger  toute 
son  attention,  et  Ton  agira  selon  les  indications  que  Ton  trouvera  développées  dans 
les  travaux  de  Trousseau  (1),  de  Topinard  (2)  de  Jaccoud,  etc. 

8.  Dans  des  paralysies  consécutives  au  traumatisme,  l'application  des  sangMKs 
derrière  les  oreilles,  les  purgatifs  fréquents  et  des  vésicatoires  au  pourtour  de  For- 
bite  seront  proscrits  de  préférence. 

9.  Lorsque  la  paralysie  est  de  date  ancienne,  et  que  la  déviation  de  Tœil  est  de- 
venue déûniiive  et  permanente,  il  n*y  a  plus  moyen  de  compter  sur  Taction  des 
médicaments  indiqués.  La  maladie  n*est  alors  qu'un  simple  strabisme  pour  lequel 
on  fera  d'abord  la  ténotomie  du  muscle  droit  externe  réùnclé,  et  si  cela  ne  suffit 
pas,  on  déplacera  le  muscle  droit  interne  en  avant  au  moyen  d'oo  procédé  que  dors 
décrirons  plus  loin. 

§  n.  —  Paralysie  du  petit  oblique. 

Elle  est  excessivement  rare  comme  affection  isolée  ;  quand  au  contraire  elle  se 
trouve  dans  la  paralysie  générale  de  la  troisième  paire,  son  diagnostic  devient 
presque  impossible. 

C'est  Guignet  (de  Lille)  qui  a  eu  l'occasion  de  l'étudier  avec  la  plus  grande  pré- 
cision. Voici  les  signes  qui  permettent  de  faire  son  diagnostic  : 

l*"  L'œil  paralysé  parait  être  légèrement  dévié  en  bas  et  en  dedans;  on  s'en  assu- 
rera en  cacliant  l'œil  saiu  ;  immédiatement  l'œil  malade  en  se  redressant  se  por- 
tera en  haut  et  eu  dehors. 

2*"  Il  existe  une  diplopie  aux  images  homonymes  dans  toute  l'étendue  do  champ 
visuel  supérieur;  cette  diplopie  existe  à  peine  sur  la  ligne  horizontale,  au-dessous 
de  cette  ligne  elle  n'existe  point. 

3^"  A  mesure  qu'on  porte  l'objet,  une  bougie  par  exemple,  en  haut  et  eo 
dehors,  les  images  s'écartent  latéralement  en  hauteur,  et  leurs  extrémités  supé- 
rieures divergent  sensiblement,  l'une  d'elle  devenant  oblique. 
'  W  ^Le  trouble  de  h  vue  devient  très-prononcé,  surtout  lorsqu'on  doit  travailler 
sur  des  objets  uns  ;  il  existe  alors  un  dMoublement  des  objets  et  la  fatigue  très- 
prononcée. 

5*^  Il  existe  quelquefois  avec  la  paralysie  du  petit  oblique  une  mydriase  et  ooe 
chute  de  la  paupière  supérieure. 

(1)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  VHÔtel-Dieu^  4*  édit.  Paris,  1873,  t.  If,  p.  601.  - 
fiouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirufffie  pratiques.  Parts,  1805,  t.  Ilf,  p.  71i 
attiele  Ataxie  locoiotricv. 

(2)  Topinard,  De  t ataxie  locamolrice,  etc.  Paris,  1864. 
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<(■  Dans  line  parilyitie  du  petit  oblique  très-acuotuée,  accompagnaat  la  panly- 
«iecomplèle  delalroiijiimepairej'ii  con§[até  us  signe  dans  l'a^ct  de  la  papille, 
qui  eiicate  ud  mouvemeDl  de  roiaiioti  et  se  place  obliquement,  de  aorte  que  ses 
Taisaeaoi  soat  dirigés  tous  Tifibleineut  en  dedaos,  et  la  papille  parait  oiéme  cou- 
chée. 

Les  Gguresù29  i  â31,  empruntera  !i  Cu^et,  montreni  les  rapports  relalifa  de 
deux  images  dai»  le  pian  boriioDtal,  au-dessus  et  au-^esBont  de  ce  plan. 

Posi  lions  du  liaut. 


PoùlIoDs  du  bai. 
Fis.  929  i  t31.  —  Schéma  dc«  poiilioiiB  dM  imigei  dtpla[Hiiuei. 


-  On  pourrait  confondre  celte  paralysie  avec  la  diplopîc  physio- 
logique, qui  peut  être  obtenue  lorsqu'on  regarde  irès-fortement  en  faaut  et  en 
dehors.  Dans  cette  direction,  l'association  de  deux  yeuz  ne  se  fait  pas  bien,  et  il  se 
produit  une  déviation  aux  images  croisées,  contrairemeut  i  la  paralysie  du  petit 
oblique  oi»  les  images  sont  bomonymes. 
Quant  au  pronostic,  H  est  le  mëiae|que  celui  de  la  paralysie  de  la  troisième 


g  m.  —  Pftralrsde  de  1«  qnatariàme  p«ire  ob  du  nerf  patliétique. 

Celte  affection  se  rencontre  rarement  isolée,  le  plus  souvent  elle  accompagne  la 
paralysie  de  la  aiiiènte  paire.  Siokalski  était  le  premier  qui  avait  décrit  avec  soin  et 
précision  cette  paralysie,  doul  l'étude  a  été  complétée  plus  tard  par  Desnurres 
père.  Donders.  Bownian  et  de  Graelè. 

f)jMi>i««Miein|lr  —  J.  Ob  peut  recouDaUrc  la  maladie  mène  ï  une  certaine 


836  MUSCLES  DE  L*(KIL. 

distance,  rien  que  par  la  position  de  la  lôte  du  malade  ;  il  la  tient  en  effet  toumée 
constamment  en  bas  et  de  côté,  soit  pendant  la  marche,  soit  lorsqu'il  ?eut  fixer 
quelque  chose.  En  voyant  ces  malades  de  loin  on  croirait  qu'ils  sont  atteints  d'oo 
torticolis  qui  les  empêche  de  remuer  la  tête.  Cette  direction  de  la  tête  est  due  ï  la 
diplopie  que  le  malade  cherche  à  éviter,  et  il  tourne  à  cet  effet  son  r^ard  rers  le 
côté  où  les  deux  yeux  ne  voient  pas  double. 

2.  Ces  malades  éprouvent  à  la  longue  une  grande  fatigue  dans  les  yeux,  par 
suite  d*un  trouble  de  la  vue  qui  les  empêche  de  travailler,  de  lire  ou  écrire.  Des 
douleurs  de  tête  et  des  étourdissements  deviennent  intenses,  et  s'accompagnent 
même,  chez  quelques  individus  nerveux,  de  vomissements  (Desmarres  père). 
Souvent  il  y  a  de  la  photophobie  et  du  larmoiement,  qui  ne  sont  dus  qu'à  la  fa- 
tigue. 

3.  La  diplopie  est  un  des  signes  les  plus  caractéristiques  de  la  maladie,  et  qoi 
permet  à  lui  seul  de  reconnaître  la  paralysie.  Le  malade  se  plaint  d'ordinaire  de  ce 
que  tous  les  objets  situés  dans  la  moitié  inférieure  du  champ  visuel  lui  apparais- 
sent doubles,  les  deux  images  étant  superposées  l'une  au-dessus  de  l'autre. 

L'examen,  fait  au  moyen  d*uu  verre  rouge  placé  devant  l'un  des  deux  yeui^ 
donne  les  résultats  suivants  : 

Les  deux  images  sont  homonymes^  comme  dans  la  paralysie  de  la  sixième  paire, 
c'est-à-dire  l'image  de  Tceil  droit  se  trouve  à  droite  du  malade  et  l'image  de  Vcâl 
gauche  se  voit  à  gauclie.  En  face  les  images  sont  superposées  l'une  au-dessus  de 
l'autre,  et  peu  écartées  latéralement;  la  fausse  image  est  la  plus  basse.  A  mesure  que 
la  bougie  est  portée  dans  le  sens  d'action  du  muscle  paralysé,  c'est-à-dire  en  bas  et 
en  dehors,  les  deux  images  s'écartent  récipix)quement  en  hauteur  et  en  latéralité. 
Les  deux  images  inclinées  l'une  sur  l'autre  sont  plus  rapprochées  par  en  haut. 
L'image  du  côté  malade  parait  être  plus  éloignée  que  celle  de  l'œil  sain.  Cette  par- 
ticularité tient,  selon  moi,  à  ce  que  dans  l'œil  sain  l'image  se  fait  dans  la  direction 
de  la  macula  où  Taxe  est  le  plus  long,  tandis  que  l'image  de  l'œil  malade  se  des- 
sine sur  la  partie  latérale  de  la  rétine,  qui  se  trouve  sur  un  axe  de  l'œil  relative- 
ment plus  court.  Or,  nous  savons  que  plus  l'image  d'un  côté  de  la  lentille  est  éloi- 
gnée, plus  elle  se  trouve  de  l'autre  côté,  et  vice  versa, 

U.  La  diplopie  n'existe  point  au-dessus  de  la  ligne  horizontale,  puisque  dans  tout 
le  cl  amp  visuel  supérieur  le  muscle  grand  oblique  n'a  aucune  action  et  sa  paralysie 
reste  de  ce  côté  sans  influence.  C'est  au  moyen  de  ce  signe  qu'on  peut  reconnaître 
la  paralysie  de  la  quatrième  et  celle  de  la  sixième  paire  ;  dans  cette  dernière,  en 
eiïet,  la  diplopie  existe  dans  tout  le  champ  externe,  en  haut  comme  en  bas. 

5.  Malgré  la  diplopie  aux  images  homonymes,  la  déviation  de  l'œil  en  dedans  ot 
si  peu  prononcée  qu'il  est  extrêmement  difiBcile  de  la  reconnaître  à  l'œil  nu.  Cette 
déviation  peut  être  pourtant  coiisUtée  si  l'on  se  sert  d'un  verre  blanc  dépoli  snr 
une  de  ses  surfaces.  En  plaçant,  en  eiïet,  ce  verre  devant  l'œil  paral}^,  pendant 
qu'on  fait  fixer  au  malade  un  objet  quelconque  placé  en  face  de  lui  et  un  peu  eo 
bas,  on  constate  facilement  que  l'œil  sain  subit  un  déplacement  sensible  en  bas. 
pendant  que  l'œil  malade  reste  rehtivement  plus  élevé,  et  en  même  temps  légèr^ 
ment  convergent. 

6.  Lorsque  la  paralysie  du  grand  oblique  a  duré  un  certain  temps,  elle  pest 
amener  une  contraction  secondaire  de  son  antagoniste,  qui  est  le  petit  obiiqae.  Le 
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diagnostic  devient  alors  beaucoup  plus  diOicile,  vu  que  la  diplopie  ne  s'arrêtera  plus 
au-dessous  de  la  ligne  horizontale^  mais  qu^elIc  s'observera  aussi  dans  le  champ 
visuel  supérieur.  On  recoanaft  cette  complication  par  ce  fait  que  les  images  devien- 
nent croisées  dès  qu'on  se  porte  au-dessus  de  la  ligne  horizontale,  tandis  qu'il  élait 
convergent,  et  les  images  homonymes  dans  le  champ  visuel  inférieur,  le  petit 
oblique  par  sa  contraction  attirant  l'œil  en  dehors. 

Diagnostic  différcBiiei. — La  paralysie  de  la  quatrième  paire  ressemble  d'une 
manière  frappante  à  celle  de  la  sixième  paire,  mais  l'examen  fait  au  moyen  d'un 
verre  rouge  permet  d'établir  le  diagnostic.  Et  en  effet,  dans  la  paralysie  de  la 
quatrième  paire,  la  diplopie  aux  images  homonymes  n'existe  qu'au-dessous  de  la 
ligne  horizontale,  tandis  que  dans  la  sixième  paire  elle  se  révèle  dans  tout  le 
champ  visuel  externe,  en  haut  aussi  bien  qu'en  bas.  D'autre  part,  les  images  sont 
superposées  dans  la  première  maladie,  et  l'écartement  augmente  à  mesure  qu'on 
porte  l'objet  plus  bas.  Nous  verrons  plus  loin  que  cela  n'existe  point  dans  la  para- 
lysie de  la  sixième  paire. 

siarche  et  pronostic.  —  L'aiïcction  paralytique  de  la  quatrième  paire  reste 
stationnaire  pendant  plusieurs  semaines,  puis  elle  entre  rapidement  dans  la  période 
deguérison.  Souvent  elle  se  complique  de  la  même  affection  d'autres  nerfs  mo- 
teurs, et  particulièrement  du  droit  externe.  La  guérison  est  la  règle  générale. 

Ëtioioçie.  —  La  syphilis  doit  être  considérée  comme  une  des  causes  les  plus 
fréquentes  de  la  maladie.  Les  causes  rhumatismales  arthritiques  goutteuses,  ainsi 
que  les  affections  de  la  moelle  épinière,  donnent  aussi  lieu  à  cette  paralysie.  Au 
mois  de  janvier  1870,  le  docteur  N.  Gueneau  de  Mussy  a  bien  voulu  m'adresser 
un  malade,  le  comte  D...,  âgé  de  vingt-huit  ans,  atteint  de  paralysie  de  la  qua- 
trième paire  gauche,  il  était  sujet  à  des  attaques  de  goutte  se  traduisant  par  des 
troubles  gastriques,  des  douleurs  très-violentes  de  l'estomac  et  de  la  région  rénale, 
et  qui  se  terminaient  le  plus  souvent  par  une  élimination  plus  ou  moins  al)ondante 
d'un  sable  fm,  dans  les  urines,  ressemblant  à  de  la  brique  pilée,  souvent  accompa- 
gnée d'hémorrhagies  abondantes.  Ces  phénomènes  ayant  cessé  quelques  semaines 
avant,  il  fut  atteint  de  la  paralysie  de  la  quatrième  paire,  qui  du  reste  guérit  chez 
lui  assez  facilement  sous  l'influence  d'un  régime  convenable. 

Lorsque  la  paralysie  de  la  quatrième  paire  se  complique  de  celle  de  la  sixième 
du  même  côté,  il  y  a  lieu  de  supposer  que  l'affection  est  syphilitique  et  que  le  siège 
principal  d'altération  se  trouve  au  point  de  passage  de  deux  nerfs  par  la  fente  splié- 
noîdale. 

Traitement.  —  Ce  n'est  que  contre  la  cause  de  la  maladie  qu'il  faut  agir.  Les 
})aralysies  syphilitiques  céderont  facilement  après  l'usage  de  l'iodure  de  |>otassium  à 
la  dose  de  1  à  2  grammes  par  jour.  Dans  le  cas  où  la  maladie  pourra  être  rattachée 
à  la  goutte,  comme  cela  avait  lieu  chez  le  malade  dont  je  rapporte  plus  haut  l'his- 
toire^ on  agira  plus  particulièrement  par  les  diurétiques  et  les  diaphoréliques.  I^ 
sulfate  de  quinine  à  hautes  doses  (50  à  60  centigr.  par  jour)  pourra  être  aussi 
administré  avec  avantage. 

Voici  la  formule  des  pilules  qui  peuvent  être  avantageusement  prescrites  contre 
les  accès  de  goutte  en  général,  ainsi  que  contre  les  paralysies  des  nerfs  oculo-mo* 
leurs. 
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^  Extrait  de  colchique i  gramme. 

Sulfate  de  quinine 3         — 

Poudre  de  digitale iK',50 

M.  s.  a.  et  divisez  en  30  pilules,  dont  on  prendra  une  chaque  soir. 

Localement  on  agira  au  début  de  la  naaladie,  dans  les  premières  Tingt-quatre  on 
quarante-huit  heures,  par  une  déplétion  sanguine,  cinq  ou  six  sangsues  derrière 
l'oreille.  Si  la  maladie  est  plus  invétérée,  on  fait  appliquer  des  vésicatoires  folants 
an  pourtour  de  Torbite.  Si  les  douleurs  de  tête  violentes  accompagnent  la  para- 
lysie, on  aura  recours  aux  injections  hypodermiques  morphinées  dans  la  région 
temporale. 

Il  importe  beaucoup  de  prévenir  la  fatigue,  les  vertiges  et  les  étourdissemeots 
qu'éprouve  le  malade  constamment,  par  suite  de  la  diplopie.  C'est  au  moyen  des 
consenes  de  teinte  fumée,  dont  un  verre  est  dépoli  à  une  de  ses  surfaces,  qu'on 
remédie  admirablement  à  cet  inconvénient.  Au  moyen  de  ces  lunettes  le  malade 
ne  voit  que  d'un  seul  œil,  et  évite  ainsi  la  fatigue  pendant  tout  le  temps  que  dure 
le  traitement. 


§  rv.  —  Paralysie  de  la  sixième  paire  ou  du  droit  externe* 

Parmi  les  nerfs  moteurs  de  l'œil,  celui  qoi  se  rend  au  droit  externe  est  peot- 
êtrc  plus  fréquemment  atteint  de  paralysie  qne  tous  les  autres.  Plus  rarement  cette 
paralysie  est  monoculaire;  dans  la  majorité  des  cas,  an  contraire,  on  la  Toit  occu- 
per les  deux  yeux. 

Sjmptoiiiiitoiogie.  —  1.  Le  malade  ne  tient  pas  la  tête  directement  en  lace, 
mais  il  la  tourne  constamment  du  côté  de  l'œil  paralysé.  Il  conserve  cette  position 
pendant  la  marche  aussi  bien  que  lorsqu'il  veut  fixer  quelque  chose,  ce  qui  lai  per- 
met d'éviter  la  diplopie,  très-gênante  pour  la  vue. 

2.  Le  trouble  de  la  vue  est  très-prononcé  lorsque  le  malade  veut  r^arderdcs 
deux  yeux,  mais  il  se  dissipe  complètement  dès  qu'on  aura  caché  un  œîL  GetronUe 
est  évidemment  dû  à  la  diplopie,  et  il  est  bien  plus  prononcé  que  dans  une  paraiy- 
sie  occupant  les  deux  yeux. 

3.  La  paralysie  de  deux  sixièmes  paires  est  souvent  accompagnée  d'un  phé- 
nomène tout  particulier  de  vertige,  que  notre  excellent  ami  le  docteur  Guignet 
(d'Alger)  (1)  a  décrit  sous  le  nom  de  veiHige  oculaire,  a  C'est  ce  vertige,  dit  Coi- 
gnet,  qui  excite  l'impression  précordiale  qui  est  tantôt  un  serrement  on  une  tor- 
sion, tantôt  une  nausée  ou  un  vomissement.  C'est  lui  qui  donne  iieo»  cbes  oeitaio& 
individus,  au  tremblement  des  jambes  et  à  la  tiiubation,  laquelle  s'accrofl  kMvqae 
le  sujet  tourne  sur  lui-même,  parce  qu'alors  les  objets  apparaissent  plus  nombreux, 
plus  variés,  plus  onobiles,  engendrent  une  grande  variété  et  multipUcilé  d'imago 
doubles.  » 

k.  Dans  la  paralysie  monoculaire  le  malade  a  de  la  peine  k  fixer  les  objets  d'oD 
seul  œil  paralysé  et  à  se  conduire,  à  cause  du  déplacement  de  dnque  ofa^  qa'il 
veut  voir  et  du  mouvement  oscillatoire  qu'exécutent  ces  objets  (GiiigBCC).  Tevk» 

(1)  Cuignet,  Du  vertige  oculaire  [Bull,  de  la  Sac,  de  méd,  d' Alger ^  !•'  sept.  1866)» 
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iiulMles  déclarent  que  lora(]n'ili  mircbent  sur  te  trMloir  d'une  me  ftrèqaentie.  il 
leur  semble  voir  le  trottoir  prendre  une  direction  oblique  et  un  peu  dn  ci>té  de 
r«etl  OMlMle.  Ib  preDuent  ilora  cette  direction  fictive,  et  se  heuileiit  forcëmeut 
contre  les  vitrines  des  marcbands,  les  voitures  qui  passent,  elc;  c'est  pour  éviter 
ces  accidente  qu'ils  sont  (nrcés  de  cacher  r<eil  nialide  et  de  ne  se  servir  que  d'an 
senIceiL 

5.  Le  malade  voit  double,  et  la  dij^ie  est  aux  images  bomoDynies  comme  dans 
la  paralysie  de  h  quatrième  paire.  Ainsi  lorsqu'un  place  un  verre  rouge  devant 
l'œil  droit,  par  exemple,  l'image  ronge  d'une  bougie  allumée  se  verra  ï  droite,  et 
l'image  blanche  i  gauche  du  malade.  Celle  di^lopie  apparaîtra  vers  la  ligne  mé- 
diane, avec  on  Irts-léger  écartenient  latéral  ;  nuis  plus  on  porte  la  bongie  allnmée 
du  cAté  du  muscle  paralysé,  plos  les  images  s'écarteni,  et  i)ice  vergd. 

Voici  de  quelle  façon  on  peat  expliquer  ce  phénomène  :  dans  l'état  physiologique 
le  grand  oblique  concourt,  avec  le  droit  citerne  el  le  petit  oblique,  au  n 
de  l'œil  en  dehors.  Sa  paraly- 
sie diminue  la  somme  de  cette 
force  musculaire,  et  le  muscle 
antagoniste,  le  droit  interne, 
entraîne  l'œil  plut  Ibriement 
en  dedans  que  d'habitude.  11 
s'ensuit  naturellement  le  stra- 
bisme convergent  avec  diplopie 
ans  images  homonymes.  La  fi- 
gure ci-jointe  explique  cette  di- 
plopie (fi  g.  fi32].  L'œil  gauche, 
étant  tourné  en  dedans,  ne  peut 
recevoir  l'image  de  l'objet  o  que 
sur  la  partie  interne  de  la  rétine 
en  o';  et  comme  toutes  les  im- 
pressions àts  la  partie  interne  de 
la  rétine  (en  dedans  de  la  macula) 
sont  reportées  eu  deliors,  il  s'en- 
suit que  l'image  o'  sera  vue  par 
l'œil  gantée  en  o',  par  consé- 
quent à  gauche  de  l'objet  r>a', 
tandis  que  l'objet  o  sera  vu  par 
l'œil  droit  dans  sa  poeitioa  rëelie 
et  en  face  de  lui. 

6.  La  diplopie  eiBte   aussi 
bien  au-dessus  qu'au-dessous  de  la 


FiG.  ISS.   —  Direction  iet  »xa  iiauEl> 
à*M  te  ttrabiine  coniergent  ('). 


B  horizontale,  et  comme  le  droit  externe 


n'a  aucune  iuOneoce  sur  le  méridien  vertical,  ce  dernier  reste  parallèle  à  celui  de 
l'antre  œil. 

7 .  Dans  b  paralysie  in  deux  sixièmes  paires,  l'écanement  des  deni  images  aog- 
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inenie  chaque  fois  qu'oD  porte  la  bougie  soit  à  droite,  soit  ï  gauche  de  la  ligne  mk- 
diane.  £ii  face  du  malade  les  images  se  trouvent  très-rapprochées. 

8.  Par  suite  de  la  paralysie  de  la  sixième  paire,  i'œîl  se  trouve  entraîné  eo 
dedans,  et  il  y  a  un  strabisme  convergent  qui  est  d'autant  plus  prononcé,  qoeb 
paralysie  est  plus  complète.  Lorsqu'on  cache  Toeil  sain,  et  que  l'on  fiait  loonier 
i*œil  malade  en  dehors,  on  le  voit  exécuter  des  mouvements  saccadés,  oodnléf  et 
c:i  zigzags,  ce  qui  est  dû,  selon  de  Graefe,  à  l'action  alternative  des  deux  moades 
obliques. 

9.  Quand  on  fait  fixer  au  malade  le  doigt,  et  qa*on  masque  successivemeot 
l'un  ou  l'autre  œil,  on  s'aperçoit  facilement  que,  pendant  que  l'œil  malade  est  di- 
rigé vers  l'objet,  l'œil  sain  exécute  uu  mouvement  associé  en  dedans  plus  ou  moins 
prononcé.  Ce  mouvement  ou  déviation  de  l'œil  sain  est  appelé  déviation  seeon- 
daire,  tandis  que  la  déviation  primitive  est  celle  qu'exécute  l'œil  paralysé  eo 
dedans. 

10.  Il  arrive  quelquefois  que  la  paralysie  de  la  sixième  paire  est  accompagnée 
d'une  mydriase,  ce  qui  ne  peut  avoir  lieu  que  dans  les  cas  où  la  sixième  paire  en- 
voie des  filets  nerveyx  au  ganglion  ciliaire,  comme  cela  avait  été  démontré  |>ar  ks 
recherches  anaiomiques  de  Pourfour-Dupetit,  Granl  (de  New-York)  et  Looget 
Dans  un  pareil  cas  j'ai  pu  constater  aussi  la  paralysie  du  petit  oblique,  avec  obti- 
quité  de  l'image  en  haut  de  la  ligne  horizontale  et  écartement  plus  prononcé  des 
images  dans  cette  région.  Évidemment  dans  ce  cas  le  petit  oblique  reçoit  aossî 
son  innervation  de  la  sixième  paire. 

Marche  et  pronoaiie.  —  Cette  aiïection  a  une  marche  lente,  qui  dore  de 
six  semaines  à  deux  mois.  Si  au  bout  de  ce  laps  de  temps  la  guérison  n'a  pas  lieo, 
elle  peut  devenir  définitive,  et  constituer  uu  strabisme  convergent. 

Étiologle.  —  La  paralysie  de  la  sixième  paire  est  très-souvent  occasionnée  pir 
la  syphilis,  et  je  l'ai  vue  quelquefois  disparaître  dans  un  œil  pour  se  porter  en- 
suite sur  la  sixième  paire  de  l'autre  œil,  soit  sur  la  septième  paire,  soit  sur  ie 
nerf  optique  (névrite  optique). 

La  cause  rhumatismale  ne  peut  être  non  plus  mise  en  doute. 

C'est  ainsi  que  j'ai  pu  constater  le  développement  de  la  paralysie  de  la  sixième 
pai.  e  gauche  chez  des  homtnes  forts  et  vigoureux,  qui  avaient  passé  une  nuit  dans 
une  chambre  dont  les  fenêtres  sont  restées  ouvertes. 

La  diphthérite  donne  lieu  assez  souvent  au  strabisme,  et,  d'après  le  docteur 
Maingault,  sur  183  cas  de  diphthérites,  le  strabisme  a  été  observé  10  fois.  Béhicr 
et  Hardy  (1)  déclarent  que  lorsque  la  paralysie  affecte  plusieurs  parties  du  corps, 
elles  présentent  le  plus  habituellement  un  ordre  de  succession  régulière,  d'abord 
le  pharynx,  puis  les  yeux. 

La  méningite  basilaire  et  diverses  autres  aiïeclions  cérébrales  peuvent  être 
accompagnées,  à  un  certain  moment  de  leur  évolution,  de  la  paralysie  delà  siiième 
paire. 

Le  développement  simultané  de  la  paralysie  dans  les  deux  sixièmes  paires  indi- 
que  généralement  la  cause  cérébro  spinale.  Mais  il  peut  arriver  que  les  deux  sixièim-^ 
paires  ne  soient  paralysées  que  dans  une  certaine  limite,  et  que  la  diplopic  ne  s'k- 

(i)  Bt'hier  et  Uardy,  Traité  de  pathologie  interne,  l.  It,  1'*  part.  Paris,  18(55,  p.  2i6. 
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cose  que  lorsque  le  malade  veut  Gxer  au  delà  de  cette  limite.  C'est  ainsi  que  les 
choses  se  sont  passées  chez  un  homme  de  lettres  très-distingué,  M.  N. ..,  que  nous 
aTODS  vu  en  1870  en  consultation  avec  les  docteuiB  N.  Gueoeau  de  Mussy  et  Ver- 
Dois.  La  paralysie  de  deux  sixièmes  paires  chez  ce  malade  était  déclarée  depuis  plu- 
sieurs mois  et  elle  était  due  à  une  aiïection  cérébro-spinale.  A  25  centimètres  il 
Toyait  bien,  mais  il  voyait  double  dès  qu'il  voulait  voir  un  peu  plus  loin. 

Dans  Talaxie  locomotrice,  la  paralysie  de  la  sixième  paire  est  tout  aussi  fré* 
quente  que  celle  de  la  troisième  paire,  elle  apparaît  ordinairement  au  début  de  la 
maladie  et  se  dissipe  toute  seule  sans  aucune  intervention. 

La  cause  traumatique  n'est  point  douteuse,  je  fai  vue  se  déclarer  à  la  suite  des 
blessures  et  des  contusions  du  crâne.  Dans  deux  cas  j*ai  vu  la  paralysie  débuter  par 
la  sixième  paire  d'un  œil,  et  puis  successivement  se  compliquer  de  la  paralysie  de 
la  septième  |)aire  du  même  côté  et  de  la  sixième  paire  du  côté  opposé  (1).  On  ne 
pourrait  comprendre  la  production  successive  de  ces  paralysies  que  par  les  rapports 
anatomiques  des  origines  de  ces  nerfs.  D'après  les  recherches  de  Clarke  et  Duchenne 
(de  Boulogne),  le  nerf  oculo-moteur  externe  a  son  origine  dans  le  raphé  médian  du 
bulbe,  où  il  s'entrecroise  avec  celui  du  côté  opposé,  tandis  qu'extérieurement  il  se 
trouve  en  relation  a?ec  les  fibres  originelles  du  facial.  Kii  supposant  donc  qu'un 
épanchement  sanguin  se  soit  produit  dans  une  portion  du  bulbe  où  se  trouve  le 
noyau  originaire  de  la  sixième  paire  gauche,  il  en  résulte  une  paralysie  du  muscle 
droit  externe.  A  la  suite  du  ramollissement  qui  se  fait  autour  du  foyer,  l'altération 
gagne  d'un  côté  l'origine  de  la  sixième  [>aire  droite,  et  de  l'autre  côté  l'origine  de 
la  septième  paire  avec  laquelle  elle  se  trouve  en  voisinage. 

Traitement.  —  Comme  OU  voit  par  l'étiologie,  les  causes  de  la  maladie  sont 
presque  les  mêmes  que  celles  des  aiïeclions  précédentes,  c'est  |)ourquoi  nous  ne 
pouvons  indiquer  d'autres  moyens  de  traitement  que  ceux  que  nous  avons  exposés 
dans  les  articles  précédents.  L'application  des  vésicaloires  à  la  nuque,  alternés  avec 
les  bains  sulfureux,  agit  efiicacement  dans  les  paralysies  rhumatismales. 

La  paralysie  de  la  sixième  paire  est  suivie,  bien  plus  souvent  que  les  autres  pa- 
ralysies, de  la  rétraction  du  muscle  droit  interne  ;  c'est  pourquoi  on  aura  recours 
dans  cette  paralysie,  plus  souvent  que  dans  les  autres,  à  la  ténotomie  du  muscle 
droit  interne  d'un  seul  ou  des  deux  yeux.  Cette  opération  ne  doit  être  pratiquée 
qu'après  qu'on  aura  essayé  le  traitement  interne  pendant  trois  ou  quatre  mois. 

BiBUOGRAPHiE.  —  Szolcalski,  De  V  influence  des  muscles  obliques  de  F  œil  sur  la  vision  et 
lie  leur  paralysie  {Ann,  et  Bull,  de  la  Soc.  de  méd.  de  Gand^  septembre  1840,  p.  310);  et 
Vou  der  electrisch-gymna'itischen  Behandlung  der  Augenmus'kelparesen  {Klin,  Monntsbl.^ 
1865,  p.  226).  —  J.  Guérid,  Recherches  sur  Cnnaiomie  des  muscles  obliques  de  T œil  et  sur 
leur  intervention  dans  le  strabisme  (Annales  d*oculist,,  1841,  t.  V,  p.  203). — Deval,  Obser- 
valions  cliniques  sur  In  paralysie  des  troisième  et  sixième  paires  cérébrales  {Ann,  d'oculist., 
1850,  t.  XXllI,  p.  147).  —  Marcé,  Paralysie  double  du  nerf  oculo-moteur  (Gaz,  des  hôpit.^ 
1853r,  n®  60).  —  De  Graere,  BeitrCiye  zur  Physiologie  und  Pathologie  der  schiefcn  Augen^ 
niuskeln  (Archiv  f,  Opht/uilm,,  Bd.  I,  Abth.  1,  p.  1);  Ausnamsweises  Verhalten  der  Augen^ 
Ijewegungen  bei  Paralyse  des  n.  abducens  (Ibid,,  Bd.  I,  Ablh.  II,  p.  312-316);  et  Opugrative 
Heilung  der  Maskel-Paralysen  (Ibid.,  Bd.  III,  Abth.  I,  p.  326).  —  Arll,  Laehmung  dçr^ 
Muskeln  die  vom  n.  (kulo^motorius  versorgt  werden  (Allg,  Wien.  med,  Zeilschr,^  ISM- 

(Il  Galezowski,  Sur  les  blessures  de  F  œil  et  leurs  conséquencei  {Gaxeit* 
n"150.  1870).  -• 
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n»  15).  —  Fournîer,  Paralysie  du  nerfocuio^moteur  droit  rédditmnt  ireia  fln$  {Gaz.éa 
hôpil,j  1860,  n^  17). — Hutchinson,  De  la  paralysie  des  muscles  de  rœii  {Brif.  med,  Jmsn^ 
1861,  n^  26).  —  Giraad-Teulon,  Leçons  sur  le  strabisme  et  la  diplopie,  Parit,  1863.— 
Desmarres  (A.),  Paralysie  des  muscles  de  CœU  en  particulier  (thèse  de  Montpellier,  f  86i).— 
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diante  la  fava  del  Calabar  {Giom,  di,  med.  milit.^  1866,  n^  à), —  Huglings  Jaeksoi,  Note 
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translatée!  by  Pope,  Saint-Louis,  n^  3. — Agnen  (de  Kew-York),  Transactions  of  the  Amena 
ophthaimologicai  Society,  1866,  p.  31.  — Chouppe,  Recueil  d*ophthalmoiogie,  Parii,}»- 
vier  1874,  p.  127. 


ARTICLE    II 

STRABISME  SPASMODIQUE. 

Les  contractions  spasmodiques  des  muscles  de  l'œil  se  rencootreot  Unès-rar«- 
inent,  c'est  à  peine  si  1*oq  trouve  mentionnés  quelques  faits  isolés  daos  les  lolein 
modernes. 

Si  Ton  étudie  attentivement  les  symptômes  de  cette  affection,  on  verra  qa'3  y  t 
une  grande  ressemblance  avec  les  paralysies  avec  lesquelles  on  les  a  très-prohaliie- 
meut  confondus  jusqu'à  présenL  J'ai  rencontré  cette  affeaion  six  fois. 

§  I.  —  Gontractionfl  spasmodiques  de  divemes  brandies 

de  la  troiflième  paire. 

Sjmptoiiiatoiogle.  —  C'est  dans  le  muscle  droit  interne  que  les  coatradio» 
spasmodiques  se  déclarent  plus  spécialement,  tandis  que  les  autres  branches  éi 
nerf  de  la  troisième  paire  sont  à  peine  affectées;  mais  ce  qui  est  digne  de  reniarqiie, 
c'est  que  presque  toujours,  avec  la  contraction  interne,  il  y  a  aussi  le  bléphiro- 
spasme. 

La  diplopie  est  un  signe  constant  de  ce  spasme,  et  elle  est  homonyme,  pareiHe 
à  celle  qu'on  observe  dans  la  paralysie  de  la  sixième  paire.  Mais  il  n'est  pas  difficile 
dé  faire  le  diagnostic  entre  ces  deux  affections:  la  paralysie,  en  effet,  donne liea 
à  une  diplopie  aux  images  homonymes,  qui  restent  fixes  et  sans  mouvement;  dMf 
la  contraction  du  droit  interne,  il  y  a  au  contraire  des  oscillations  continiieiks 
entre  les  deux  images,  qui  se  rapprochent  ou  s'écartent  réciproquement  pendait 
que  le  malade  fixe  une  bougie.  Par  moments  la  diplopie  dlsparait  subitement  pov 
quelques  minutes,  quelques  heures  ou  même  quelques  semaines,  pour  réappi* 
rattre  de  nouveau,  comme  cela  arriva  justement  à  un  malade  qui  me  fut  adiêsé 
par  le  docteur  Gueneau  de  Mussy,  en  1869. 

Dans  tous  les  strabismes  spasmodiques  en  général,  il  y  a  des  douleurs  oéTril* 
giques  s'étendant  à  toute  la  moitié  de  la  tête  et  qui  surviennent  par  crises.  SouTeH 
il  y  a  de  la  photophobie  et  du  larmoiement 

La  contraction  du  droit  interne  peut  se  produire  d'une  manière  secondaire  et 
après  que  la  paralysie  de  la  sixième  paire  aura  duré  un  temps  plus  ou  moins  io^- 
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Stilling  a  rapporté  l'obiferTatioi]  d'un  malade  affecté  d'an  spasme  da  droit  inlé- 
rieur  et  de  Toblîqoe  sapériear,  ayant  dimné  lieu  k  une  diplopie  très-gêuanie  pour 

le  malade. 

§  n.  —  Gontraotion  fpaamodiqne  du  droit  externe. 

Cette  variété  de  spasme  oculaire  se  rencontre  rarement  d'une  manière  isolée, 
mais  je  l'ai  vue  alterner  avec  le  spasme  du  droit  interne. 

SjBip<oaMU«iocie.  —  La  contraction  du  droit  externe  doit  amener  une  dévia- 
tion de  l'œil  en  dehors  (strabisme  divergent). 

Alais  le  signe  le  plus  caractéristique  de  ce  spasme  est  la  diplopie  aux  images 
croisées  :  contrairement  aux  paralysies  musculaires,  les  deux  images  ne  restent 
jamais  ûxes,  et  tantôt  elles  se  rapprochent,  tantôt  s^éloignent  l'une  de  l'autre. 

Je  l'ai  vue  se  déclarer  chez  un  individu  atteint  d'ataxie  locomotrice,  et  qui  se 
trouvait  dans  le  service  du  docteur  Foumier,  à  l'Hôtel-Oieu,  en  1867.  Ce  malade 
voyait  deux  images,  et  tantôt  elles  étaient  croisées  l'une  par  rapport  à  l'autre,  tan- 
tôt homonymes.  C'était  une  alaxie  des  musdes  de  l'ceii  pareille  à  celle  que  l'on 
constate  dans  d'autres  parties  du  corps.  Ce  phénomène  était  unique  dans  son 
genre,  et  nous  l'avons  pu  examiner  pendant  plusieurs  semaines  en  présence  des 
docteurs  Fournier,  Ducbenne  (de  Boulogne)  et  Revillout. 

Étioionie.  —  Les  causes  de  strabisme  spasmodique  sont  très-variées,  et  diffè- 
rent peu  de  celles  que  l'on  constate  dans  d'autres  affections  spasniodiques.  En  gé- 
néral il  faut  examiner  avec  soin  l'état  de  l'appareil  dentaire  ;  nous  avons  obtenu, 
en  effet,  la  guérison  de  deux  cas  de  strabisme  spasmodique  en  faisant  retirer  lés 
chicots  dont  pourtant  les  malades  ne  se  plaignaient  point. 

Le  refroidissement  et  l'exposition  d'une  moitié  de  la  face  au  courant  d'air  peu- 
vent aussi  prédisposer  à  cette  affection. 

Traiteneiit.  —  L'extraction  des  chicots  et  de  dents  cassées,  de  même  que 
raurification  de  dents  cariées,  doit  être  tentée  en  premier  lieu. 

Les  injections  morphinées  hypodermiques  pourront  être  aussi  employées  effica- 
cement. On  pourra  obtenir  en  outre  un  soulagement  très-sensible  par  l'application 
des  sachets  aromatiques  ou  d'ouate  aromatisée  sur  l'œil  et  le  côté  endolori  de  la 
têle. 

L'usage  des  conserves  bleues  ou  neutres,  avec  un  verre  dépoli  pour  l'œil  malade, 
pourra  apaiser  sensiblement  les  symptômes  morbides  et  contribuer  d'une  certaine 
manière  à  la  guérison. 

Dans  le  cas  de  spasmes  de  l'oblique  supérieur  et  du  droit  interne,  observé  par 
Stilling,  la  diplopie  a  été  facilement  neutralisée  par  l'usage  de  lunettes  convexes 
décentrées. 

Bibliographie.  —  A.  de  Graefe,  KlinUche  Analyte  der  MotilitùtsslOrungen  des  Auges. 
Berlin,  1858,  p.  205.  —  Revillout  et  Galesowski,  De  la  diplopie  dans  Cataxie  locomotrice 
(Gaz.  des  Mpit ,  1867,  p.  290).— •  Stilling,  Ein  Fallvon  comMnirten  Augenmuskelspasmus 
{Archiv  f.  Ophih.^  1868,  Ed.  XIV,  Ablh.  I,  p.  97). 
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§  m.  —  Nystagmus  ou  spasme  oscillatoire  des  muacles  de  l'œiL 

On  donne  le  nom  de  nystagmus  à  un  état- morbide  dans  lequel  les  globes  oco- 
laires  exécutent  des  mouvements  oscillatoires  continuels,  saus  que  le  malade  eo 
ail  la  conscience. 

Sjmptoniatoiosic.  —  Los  yeux  sont  agités  de  mouvements  oscillaUKrei;(eplos 
souvent  ils  sont  prononcés  dans  le  sens  latéral,  quelquefois  ils  sont  rotatmra.  Dus 
un  seul  cas,  S.  Wells  les  a  vus  se  produire  dans  le  sens  vertical.  Lorsque  ks  yen 
fixent  un  objet  éloigné,  le  tremblotement  devient  très-prononcé:  il  secaloeH 
contraire  à  mesure  que  le  malade  cherche  à  fixer  les  objets  petits  et  rapprochéi, 
qu'il  lit,  écrit  ou  s'adonne  à  tout  autre  travail  d'application. 

Selon  Desmarres  père,  ces  mouvements  fatiguent  certains  malades  pendaBtb 
fixation  prolongée^  au  point  que  quelques-uns  sont  pris  de  nausées  et  de  TeitigL 

Les  impressions  morales,  les  fatigues  et  toutes  les  autres  causes  d'irritatioaMr 
veuse  prédisposent  d'une  manière  sensible  à  l'augmentation  du  nystagmos,  s» 
que  pour  cela  la  vue  ^oit  plus  aiïectée,  et  le  malade  ne  s'aperçoit  point  que  S8 
yeux  exécutent  des  mouvements  oscillatoires. 

Ces  oscillations  sont  le  plus  souvent  congénitales  et  persistent  tonte  la  vie.  Miii 
elles  peuvent  être  acquises  et  se  développer,  soit  périodiquement,  pendant  do  aUi- 
ques  nerveuses  d'hystérie,  de  chorée,  etc.,  soit  accidentellement  dans  ceriaifles 
affections  cérébro-spinales,  dont  la  nature  n'est  pas  encore  bien  défioie.  Lepro* 
fesseur  Lasègue  m'a  montré  un  malade  de  son  service  de  la  Pitié,  qui  avait  le 
nystagmus  acquis,  sans  aucune  altération  interne  de  l'œil;  il  portait  kes  traces  de 
paralysie  de  la  troisième  paire  gauche,  et  se  trouvait  dans  un  étatd'ifflbédiitéit 
d^iodiotisme  complet. 

Le  nystagmus  congénital  ne  trouble  point  la  vue,  mais  il  peut  être  accompagié 
de  diverses  altérations  des  membranes  internes  de  l'œil,  qui  sont  la  cause  d'u 
aiïaiblissement  ou  d'une  perte  complète  de  la  vue.  Selon  Javal,  le  nystagmiB  est 
souvent  accompagné  d'un  fort  degré  d'astigmatisme. 

Un  de  mes  malades  ne  distinguait  des  la  naissance  aucune  couleur.  Chex  les 
albinos,  le  tremblement  des  yeux  est  constant 

Le  nystagmus  acquis  et  récent  peut  gêner  d'une  manière  sensible  laToeea 
occasionnant  une  fatigue  d'accommodation  et  souvent  même  de  la  diplopieetde 
la  polyopie  avec  strabisme.  C'est  ainsi  que  les  choses  se  sont  passées  cfaezimini- 
lade  du  docteur  Proust  à  la  Charité,  qui  fut  pris,  à  l'âge  de  vingt  ans^  d'ooe  aiec- 
tion  cérébro-spinale  ressemblant,  sous  beaucoup  de  rapports,  ^  l'ataxie  loco- 
motrice. Presque  dès  le  début  il  s'était  déclaré  un  nystagmus  très-prononcé  etqn 
ne  permettait  ni  de  lire  ni  d'écrire  ;  dès  qu'il  voulait  fixer  quelque  chose,  il 
voyait  les  objets  se  doubler  ou  se  multiplier,  la  vue  se  fatiguait  et  il  était  forte  de 
fermer  les  yeux.  Chez  un  malade  de  Fano,  le  nystagmus  était  développé  khsài 
d'un  accident  de  chemin  de  fer,  à  tel  point  qu'il  lui  était  impossible  de  lire  pl^ 
d'une  page  ;  les  caractères  se  troublaient  et  les  mots  semblaient  attachés  les  lif 
aux  autres. 

É«ioiogie.  -—  Les  causes  de  nystagmus  sont  de  deux  sortes  :  locales  et  «ré- 
brales. 


/ 
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Parmi  les  causes  locales,  oculaires,  je  dois  placer  en  premier  lieu  les  opacités 
centrales  et  postérieures  du  cristallin  ou  cataractes  polaires.  Ces  opacités,  en  eiïet, 
étant  situées  près  du  centre  optique,  empêchent  la  vision  centrale  de  se  faire; 
Tœii  cherche  à  remédier  à  cet  inconvénient  en  faisant  des  mouvements  oscillatoires 
en  haut,  en  bas,  à  droite  ou  à  gauche  pour  voir  à  travers  les  parties  voisines  et 
transparentes  du  cristallin. 

Le  nystagmus  s'observe  aussi  chez  les  aveugles-nés  qui  ne  distinguent  que  la 
lumière  ;  de  même  les  yeux  des  personnes  qui  perdent  lentement  la  vue  par  i'eiïet 
d'atrophie  progressive  de  la  papille^  acquièrent  peu  à  peu  cette  mobilité  particu- 
lière, qui  leur  reste  pour  toute  la  vie.  Les  exsudations  de  la  macula  des  deux  yeux 
les  rétinites  pigmentaires  et  les  atrophies  des  papilles  y  prédisposent  aussi. 

Les  causes  cérébrales  de  nystagmus  ne  sont  bien  connues  que  depuis  les  re- 
cherches du  docteur  Gadaud,  qui,  dans  sa  thèse  inaugurale,  a  éclairci  d'une  ma- 
nière très-salisfalsante  celte  partie  de  la  pathologie  oculaiie. 

En  se  basant  sur  les  expériences  du  professeur  Vulpian^  Gadaud  admet  que  le 
centre  de  coordination  des  mouvements  associés  des  yeux  se  trouve  à  la  réunion 
de  la  protubérance,  du  plancher  du  quatrième  ventricule  et  du  corps  resliforme. 
C'est  donc  dans  les  altérations  de  ce  centre  de  coordination  des  yeux  que  le  nys- 
tagmus devra  se  produire.  Friedreich  a  observé  le  nystagmus  dans  un  certain 
nombre  de  cas  de  dégénérescence  de  la  substance  blanche  des  colonnes  posté- 
rieures de  la  moelle. 

Nous  l'avons  observé  avec  le  docteur  Bail  dans  un  cas  de  sclérose  en  plaque 
très-développée.  Chez  ce  malade  le  mystagmus  se  déclarait  dès  qu'il  voulait  fixer 
un  objet  quelconque;  pendant  le  sommeil,  les  yeux  restaient  immobiles. 

Les  altérations  des  muscles  eux-mêmes  peuvent  aussi,  jusqu'à  un  certain  point, 
prédisposer  à  cette  maladie.  Tantôt  ce  sont  des  contractions  spasmodiques  souvent 
répétées  qui  occasionnent  cet  état,  dans  d'autres  cas  le  nystagmus  résulte,  d'après 
Gadaud,  d'un  défaut  de  largeur  ou  d'extensibilité  d'un  ou  de  plusieurs  muscles. 

Traiiemeot.  —  L'affection  en  elle-même  n'étant  le  plus  souvent  que  sympio- 
matique^  c'est  contre  les  aiïeclions  principales  qu'on  devrait  diriger  son  attention. 
Ordinairement  le  nystagmus  n'amène  par  lui-même  aucun  trouble,  c'e^t  pourquoi 
aucune  intervention  n'est  indiquée. 

Dans  les  yeux  hypermétropes  ou  fortement  myopes,  chez  les  astigmatiques, 
l'usage  de  lunettes  convenables  peut  diminuer  le  degré  de  ce  tremblement. 

Ce  n'est  que  dans  des  cas  rares  qu'on  pourra  avoir  recours  à  la  ténotomie,  et 
notamment  lorsqu'on  s'apercevra  de  l'existence  d'un  strabisme  ou  d'une  insuffi- 
sance musculaire,  comme  cela  est  recommandé  par  Lawson.    . 

Bibliographie.  —  Nacony,  Ueberden  Nystagmus  [Archiv  fur  Ophlhaim,,  M.  V,  Abth.  I» 
p.  37).  —  Lawsoiif  Nystagmus  double  amélioré  par  la  section  des  muscles  droits  inteimes 
{Med,  Times  and  Gaz.,  1860,  n*  16).  —  Deeonde,  Note  sur  le  nystagmus  {Arch,  belges  de 
méd.  miM.,  1861.  t.  XXVII,  p.  337;  et  Annales  doculist.,  t.  XLiV,  p.  88).  -*  Gadaud, 
Étude  sur  le  nystagmus^  thèse  de  Paris,  1869.  —  Javal,  Du  nystagmus  {Annales  (foculist.y 
t.  XVI,  liB71,p.  206). 
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ARTICLE   III 

STRABISME     OPTIQUE. 

Nous  avons  adoplé,  avec  J.  Gu6rin,  la  dénomination  de  strabisme  opiiptfmt 
désigner  toutes  les  formes  de  déviation  des  yeux  consécutÎTe  aa  trouble^ la  vue, 
et  qui  est  occasionnée,  soit  par  des  opacités  des  milieux  réfringents^  soilpvlaR' 
défaut  de  réfraction,  soit  enfin  par  une  altération  de  la  rétine  on  de  la  àmotk. 

Dans  tontes  ces  différentes  yariétés  d'affaiblissement  de  racuité  Tisoelle^Wsin- 
bisme  n*est  que  la  conséquence  naturelle  et  inéfitable  d*nne  roplure  dlnnMie 
de  convergence  des  deux  yeux.  Il  n*y  a  en  effet,  dans  ces  cas,  qn'ua  seiiltti^ 
regarde,  l'autre  pendant  ce  temps  se  dirige  ou  trop  en  dehors  ou  trop  en  Mm 
La  puissance  motrice  de  l'œil  strabique,  prise  isolément,  n*esC  pointaMea 
même  altérée,  et  il  peut  être  dirigé  séparément  dans  tons  les  sens  ;  mais  dès  fK 
les  deux  yeux  veulent  regarder  ensemble,  il  se  produit  aussitôt  une  cootnctin 
disproportionnée  dans  le  groupe  interne  ou  externe  des  muscles  de  r»3  màât, 
qui  amène  un  strabisme.  C'est  à  cette  variété  des  strabismes  qne  les  antemali^ 
mands  ont  donné  le  nom  de  strabisme  conctmitant. 

Les  degrés  delà  déviation  sont  très-variés,  quelquefois  die  est  à  peine  ampte, 
ce  que  Buffon  appela  faux  trait  de  la  vue.  Dans  d'autres  cas  la  déviacîeaett 
par  moments  légère,  par  moments  au  contraire  très-considérable  ;  c'est  ce  qn 
Bouvier  (1)  nomma  strabisme  variable,  changeant,  par  opposition  an  Mrabisne 
égal  et  uniforme.  Quand  le  strabisme  ne  se  produit  qo*à  certains  nionieiits,« 
l'appelle  jo^nW/^t/e.  Il  est  r^/a/i/ quand  il  n'existe  que  pour  certaines  posta 
du  regard. 

Au  point  de  vue  pratique  nous  croyons  utile  de  décrire  les  formes  snivaattt  : 

l""  strabisme  convergent  monoculaire  ;  2*  strabisme  convergent  doaUe  dhv- 
natif;  V  strabisme  divergent;  k''  strabisme  latent  on  insuflBsance  dn  musdeèwt 
interne. 

§  I.  —  Strabisme  oonTergent. 

Le  strabisme  convergent  optique  peut  exister  dans  rni  seni  oo  dans  kidcai 
yeux  à  la  fois,  et  constituer  ainsi  un  strabisme  conveiigent  monoculaire  ou  diaUe 
alternatif. 

A.  Strabisme  convergent  monocnlaire.  — fij ipt^infi^ttr  -I<* 
malade  étant  placé  en  face,  on  peut  reconnaître  le  strabisme  à  distance  ;  es  U 
faisant  fixer  un  objet  quelconque,  l'index  par  exemple,  à  25  centimètres,  «sr 
convaincra  encore  mieux  de  son  existence. 

Lorsqu'on  examine  ces  malades  à  distance,  on  Toit  qne«  pendant  qn*«idl«i 
dirigé  vers  un  objet  quelconque^  son  congénère  est  dévié  pins  on  mms  ibitflaeit 
en  dedans. 

(1)  Bouvier,  leçons  cliniques  sur  les  maladies  chroniques  de  rappareii  Iccomoiew.  hn», 
1858,  p.  Ià4. 
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L*examea  de  près  permet  de  coDstaler  la  même  défiition  de  la  manière  saî- 
'vante  :  1*^  Lorsque  le  malade  regarde  eo  face  de  lui,  ou  8*aperçoit  qu'il  n'y  a 
qu'un  seul  œil  qui  conserve  cette  direction,  Taatre  pendant  ce  temps  est  caché 
dans  l'angle  interne,  et  cette  déviation  est  appelée /7r/mtVit;e;  S""  si  l'on  couvre  l'œil 
sain  avec  un  verre  blanc  dépoli,  à  travers  lequel  on  peut  surveiller  ses  mouve- 
ments, et  si  l'on  fait  fixer  un  doigt  k  l'œil  strabiquc,  on  remarquera  facilement  que 
rœîl  sain  s'est  dévié  Ji  son  tour  en  dedans,  cette  déviation  de  l'œil  sain  porte  le 
oom  de  déviation  secondaire;  3»  si  l'on  invite  le  malade  à  tenir  la  tête  immobile 
jet  à  suivre  les  mouvements  de  l'index  porté  en  haut  et  en  bas,  à  droite  et  à  gau- 
che, on  reconnaîtra  facilement  que  la  mobilité  de  Tceil  qui  louche  pris  à  part  n'est 
nullement  abolie  et  qu'elle  s'exécute  dans  tous  les  sens. 

Le  strabisme  convergent  est  ordinairement  franchement  interne,  mais  il  peut 
.être  aussi  légèrement  attiré  en  haut,  ce  qui  se  rencontre  plus  particulièrement  chez 
les  enfiinis  dont  le  strabisme  s'était  déclaré  à  la  suite  d'une  affection  de  la  cornée, 
jiccompagnée  pendant  de  longs  mois  d'une  forte  photophobie.  Cette  déviation  en 
diagonale  n'est  pas  due  à  ce  que  Vinsertion  oculaire  de  ce  muscle  (droit  interne) 
^01/  vicieuse^  comme  pensent  à  tort  quelques  auteurs,  mais  elle  est  la  consé- 
^eoce  forcée  et  naturelle  des  contractions  spasmodiques  et  permanentes  des 
deu  muscles  qui  concourent  au  mouvement  de  l'œil  en  dedans  et  en  haut. 

Cette  contraction  résulte,  d'après  le  docteur  Cuignet,  des  efforts  que  fait  l'œil 
.atteint  de  photophobie  ï  se  cacher  sons  la  paupière;  ordinairement  il  exécute  le 
oioiivement  en  dedans  et  en  haut,  et  le  strabisme  qui  en  résulte  conserve  cette 
œtaie  direction. 

Le  strabisme  interne  existant  dans  un  seul  œil  entraîne  à  la  longue  la  rétraction 
plos  ou  moins  prononcée  de  l'autre,  ce  qui  a  fait  dire  à  Giraud-Teulon  :  «  que  le 
fltrabisme  est  le  plus  souvent  double,  c'est-à-dire  que  l'œil  sain  a  presque  toujours 
éprouvé  une  déviation  plus  ou  moins  marquée  dans  le  même  sens  que  l'œil  fran- 
diement  strabique.  >  Mais  cela  ne  veut  pas  dire  que  tons  les  strabismes  sont  dou- 
bles, il  n'y  a  que  les  strabismes  d'un  fort  degré  et  les  strabismes  alternatifs  qui 
«ont,  selon  moi,  des  strabismes  doubles. 

A  force  de  se  contracter  d'une  manière  permanente  et  sans  qu'il  y  ait  une  résis- 
tance suflbante  de  la  part  du  muscle  antagoniste,  le  droit  interne  se  rétracte  de 
ptos  en  plus.  Examiné  dans  son  état  de  repos,  il  n'est  point  raccourci,  comme  on 
l'a  prétendu  à  tort,  mais  il  y  a  une  irrégularité  marquée  dans  la  somme  de  tension 
d  de  contraction  muscuhire  des  deux  yeux. 

Dans  l'étude  du  strabisme,  il  importe  d'examiner  successivement  les  différentes 
qnestions  qui  se  rattachent  à  sa  nature  et  qui  influent  d'une  manière  notable  sur 
le  traitement.  Il  s'agit  en  effet  de  déterminer  : 

1*  Quelle  est  Vacuité  visuelle  de  Vœil  strabique  ?  L'œil  dévié  est  généralement 
beaucoup  plus  faible  que  l'œil  sain,  et,  conune  Donders  l'a  très-justement  démon- 
tré, ce  n'est  point  la  déviation  et  la  rétraction  du  muscle  qui  rendent  la  vue  plus 
faiUe,  mais  tout  au  contraire  le  développement  du  strabisme  est  sous  la  dépen- 
dance de  la  conformation  congénitale  des  yeux  et  de  leur  réfraction.  Il  résulte  de 
ses  observations  que  l'hypermétropie  prédispose  très-fréquemment  au  stra- 
bisme convergent,  pendant  que  la  myopie  donne  le  plus  souvent  lieu  au  strabisme 
divergent.  —  D'après  les  recherches  statistiques  de  Donders,  sur  100  cas  de 
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Strabisme  couvergent  on  trouve  77  fois  rhypermétropie»  doù  il  condvt^H 
y  a  une  relation  de  cause  à  effet,  et  que  la  ibrme  de  l'œil  étant  ooD^éoitale,  le 
strabisme  en  est  la  conséquence,  et  ne  s'établit  que  quelques  années  s;iris  h 
naissance. 

On  peut  expliquer  le  développement  du  strabisme  de  la  manière  «mce  : 
D*abord,  étant  donnée  une  différence  de  réfraction  dans  les  deux  yen  d  par 
conséquent  dans  leur  acuité  visuelle;  l'œil  plus  faible  doil  faire  des efamd'ic- 
comniodation  relativement  plus  grands  pour  voir  aussi  bien  que  ramit  eâ; 
mais  comme  il  existe  une  corrélation  intime  entre  i'accommodatîoo  et  II  cbi- 
vergence  des  yeux,  il  s'ensuit  que  l'exagération  de  tension  accommodMm 
entraînera  avec  elle  une  exagération  de  contraction  dans  lé  muscle  droit  il- 
terne. 

Une  autre  explication  du  développement  du  strabisme  se  trouve  dansb  disp» 
tion  réciproque  de  la  ligne  visuelle  et  de  l'axe  optique.  Donders  a  démontré  ft 

dans  l'œil  hypermétrope  la  ligne  vinA 
mv  coupe  la  cornée  du  côté  internée 
son  axe  oc  (fig.  i!i33),  et  l'angle  kai 
par  ces  deux  lignes  est  en  rooyeueè 
7*,55,  pendant  que  dans  Tcnl  aia  iae 
dépasse  pas  5%082.  Dans  Fceil  nyope,  il 
passe  du  côté  externe  de  l'axe  de li cor- 
née. 

C'est  ainsi  que  les  deux  axei  ooraéess 
d'un  hypermétrope  |)araissentdbeifeiiis, 

de  rœii  fj^  surtout  lorsque  le  malade  regarde  ao  Ua, 

tandis  que  pour  fixer  des  deux  yeax  les 
objets  rapprochés  on  aura  besoin  d'une  convergence  relativement  iTès<aoâ- 
dérable.  Les  efforts  continuels  de  convergence  amèneront  à  la  longue  le  stra- 
bisme. 

Le  strabisme  convergent  consécutif  à  l'hypermétropie  apparaît  le  plus  sonvert 
vei-s  Tâge  de  quatre  ou  cinq  ans,  ce  qui  s'explique  facilement  par  l'aptitude  qui  se 
développe  à  cet  âge  de  voir  nettement  £t  comme  l'amplitude  d'accommodatioi 
chez  ces  enfants  est  très-grande,  elle  suffit  pour  corriger  l'hypermétnipie,  buk 
elle  entraîne  à  la  longue  la  convergence. 

On  sait  de  quelle  façon  on  peut  reconnaître  l'hypermétropie,  et  nous  n'ivo» 
point  besoin  ici  d'y  revenir.  Mais  l'œil  strabique  peut  être  emmétrope»  et  ibn 
on  ne  pourra  expliquer  la  déviation  que  par  des  convulsions  existant  pendant  b 
première  enfance  ou  par  une  affection  algue  de  la  cornée,  accompagnée  depboto- 
phohie. 

La  théorie  de  Donders  sur  le  strabisme  convergent  est  vivement  combattie  p» 
le  docteur  Cuignet.  Il  oppose  à  l'explication  de  Donders,  qui  est  de  loocher  po» 
mieux  voir,  une  autre  explication  absotoment  contraire  qui  est  dé  loucher  paar 
ne  plus  voir.  L'œil  hypermétrope,  en  effet,  ou  tout  autre  œil  enflammé,  màèk. 
atteint  d'une  kératite  ou  de  toute  autre  affection,  est  sensible  à  la  lumière,  pfc^ 

.1)  «,  ai.gle  formé  par  leatrecroweinent  de  deux  axe»  ;  w,  c,  aie  risnel  ;  o,  c,  axe  opti<pie. 
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S)hobe,  et  il  cborcbe  à  se  soustraire  instiociivenienl  à  soo  adioOt  en  te  portant 

en  haut  et  en  dedami. 
2''  La  vision  binoculaire  existe-t-elle  dans  les  yeux  atteints  de  strabisme  ? 
■->aii8  les  coDditioQs  ordinaires  les  deux  yeux  Totent  simultanéaienile  même  objet; 
^t.  comme  ce  dernier  se  dessine  sur  les  points  identiques  ou  symétriques  des  deux 
ruines,  il  est  tu  simple»  et  il  y  a  vision  binoculaire. 

Lorsque  Tun  des  deux  yeux  est  dévié  en  dedaus,  la  distribution  des  images  ne 
se  fait  plus  sur  les  points  identiques  des  deux  rétines.  .Et  tandis  que  l'œil  bon  se 
dirige  vers  l'objet  et  reçoit  l'image  sur  sa  macula,  dans  l'œil  sliabique,  au  con- 
traire, l'image  tombe  sur  une  partie  périphérique  de  la  membrane  nerveuse,  qui 
n'a  pas  la  même  sensibilité,  et  ne  peut  par  conséquent  concourir  à  la  formation 
de  rimage  au  moyen  de  la  vision  binoculaire.  Il  n'y  a  dans  ce  cas  qu'un  ceil  qui 
perçoit  l'image  de  l'objet  ;  l'autre  reste,  pendant  ce  temps,  en  dehors  de  cette 
impression,  et  la  vision  binoculaire  n'a  pas  lieu. 

3«  Y  a-t'U  dans  le  strabisme  optique  de  la  diplopie?  Dans  les  strabismes  ré- 
cents, paralytiques  ou  spasmodîqnes,  on  constate  habituellement  de  la  diplopie; 
clans  le  strabisme  optique,  au  contraire,  la  diplopie  n'existe  point.  Cela  s'explique 
facilement  par  la  faiblesse  de  l'image  fausse  de  Tœil  strabique,  qui  est  perçue 
moins  distinctement  que  celle  de  l'œil  saiu.  L'enfant  doit  d'abord  voir  les  deux 
images  séparées,  mais  peu  à  peu  il  s'habitue  à  ne  fixer  que  l'objet  lui-même  qui 
donne  une  image  nette,  distincte,  et^à  négliger  celle  de  la  partie  périphérique 
de  la  rétine. 

Le  malade  prend  petit  à  petit  l'habitude  de  faire  abstraction  de  l'image  qui  se 
produit  sur  la  partie  périphérique  de  l'œil  dévié,  et  cette  habitude  prise  à  la 
longue  constitue  pour  la  rétine  une  faculté  que  l'on  appelle  neutralisation  de  la 
rétine.  On  peut  (aire  cesser  l'effet  de  cette  neiiiralisation  en  tenant  l'œil  sain  bandé 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  mais  dès  qu'on  cesse  de  le  couvrir  il  ne 
tarde  pas,  comme  dit  Javal,  à  faire  abstraction,  comme  par  le  passé,  de  sa  seconde 
image. 

Après  la  lénotomie,  la  diplopie  reparaît  malgré  le  redressement  de  l'œil  dévié, 
mais  elle  se  dissipe  au  bout  de  quelque  temps.  Cette  diplopie  ne  peut  être  expli- 
quée que  parce  que  l'image  de  l'œil  opéré  tombe  sur  une  nouvelle  portion  de  la 
rétine  voisine  de  la  macula,  qui  n'est  pas  encore  habituée  à  neutraliser  cette 
impression. 

Selon  de  Graefe,  la  diplopie  manque  90  fois  sur  100  strabismes,  mais  elle 
peut  être  produite  avec  un  verre  prismatique.  Après  l'opération  du  strabisme,  la 
vision  binoculaire  se  rétablit  50  lois  sur  100. 

ù°  Quel  est  le  degré  de  déviation  que  possède  l'œil  ?  Pour  définir  avec  précision 
le  degré  de  déviation  que  possède  un  œil,  il  faut  exprimer  en  millimètres  le  dépla- 
cement qu'aura  subi  le  centre  de  la  cornée  en  dedans.  Pour  atteindre  ce  but  on 
peut  se  servir  d'un  des  instruments  suivants  : 

Strabomètre  de  Laurence.  —  C'est  une  plaque  d'ivoire  portant  des  divisions 
en  millimètres  (fig.  U^lt)  et  que  l'on  applique  allcrnaiivement  devant  chaque  œil, 
pendant  que  le  malade  fixe  un  objet  situé  à  1  ou  2  mètres.  On  remarque  d'abord 
quel  est  le  chiffre  qui  correspondant  au  centre  de  la  pupille  l'œil  sain,  puis  on  fait 
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la  même  obsenration  sur  l'autre  œil»  et  d'après  la  différence  des  deux  cKiffiresoi 

juge  du  degré  de  déviation. 
Strabomèire  de  Galezowski.  —  On  peut  faire  la  mensuration  du  strabisme  an 

moyen  du  strabomètre  binoculaire  que 
nous  a?ons  fait  construire  &  M.  Goffio. 
Il  se  compose  d'une  tablette  horinMale 
(fig.  434)  présentant  en  fiice  de  chqiiie 
œil  des  divisions   en    roilliroètres;  sue 
aiguille  curseur  est  mise  en  mouvemeni 
au  moyen  d'une  vis  de  rappel  et  pennet 
de  placer  les  deux  curseurs  en  iMede 
deux  centres  pupillaireSb  D'après  le  con- 
seil de  Oelgado  (de  Madrid),  nous  avo» 
fait  ajouter  à  cet  instrument  des  brandies 
de  lunettes  pour  le  tenir  mieux  fiié  de- 
vant les  yeux.  La  différence  entre  ks  den 
divisions  indique  le  degré  de  déviation. 


Rf'BEAT  CT    COLL.N  •      \ 


FiG.  A 34.  —  Strabomètre  de  Laurence. 


Fig.  435.  —  Strabomètre  de  Caletowski- 


C'est  en  dcfiiiissant  exactement  l'angle  de  déviation  de  l'œil  stcabique  qu*oD 
pourra  savoir  si  Topération  devra  être  pratiquée  sur  un  seul  ou  sur  les  deux  yeux. 

OphthalmO'tropomètre.  —  Snellen  se  sert  d'un  appareil  auquel  il  a  donné  le 
nom  à' OphthalmO'tropomètre,  Il  offre  un  point  d'appui  pour  les  deux  bords 
inférieurs  de  l'orbite.  L'œil  dévié  se  place  au  centre.  Autour  d'un  axe  qui  coîd* 
cide  avec  ce  dernier  on  peut  faire  mouvoir  deux  tiges  dont  l'une  donne  la  direction 
dans  laquelle  Tœil  devrait  regarder,  et  l'autre  celle  que  le  regard  suit  en  réalité. 
L'écariement  entre  les  deux  se  trouve  exprimé  sur  une  échelle  qui  se  troaie 
adaptée  à  Tinstrument. 

g  n.  —  Strabisme  double,  alternatif. 


Desniarres  père  a  justement  attiré  l'attention  sur  une  variété  de  strabisme  dans 
laquelle  les  deux  yeux  deviennent  successivement  strabiques,  selon  que  l'on  poiie 
l'objet  à  droite  ou  à  gauche  du  malade.  Cette  forme  de  strabisme  porte  le  nom  de 
strabisme  alternatif. 

Pour  reconnaître  cette  variété,  on  doit  placer  un  objet  quelconque  dans  la  ligne 
médiane,  à  une  distance  de  50  centimètres.  La  tête  du  malade  étant  immobile. 
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OD  porte  cet  objet  soccessifement  &  droite  et  à  gauche^  et  alors  on  reinarqoe  qae 
tantôt  c'est  l'œil  droit,  tantôt  l'œil  gauche  seul  qui  le  fixe  pendant  que  son  con- 
génère dcTient  slrabique. 

Cette  forme  de  strabîsnie  peut  exister  chez  les  personnes  qui  ont  été  atteintes 
pendant  longtemps  de  paralysie  des  deux  sixièmes  paires.  Le  raccourcissement  des 
deux  muscles  internes  se  déclare  aussi  à  la  suite  d'attaques  convulsives  ou  d'affec- 
tions coméennes  a?ec  photophobie,  etc.  Le  strabisme  alternatif  s'obsenr e  souvent 
chei  les  myopes,  mais  il  est  alors  divergent. 

Éttoiosie  da  straMMue  converseat.  —  1.  Parmi  les  causes  de  Strabisme 
convergent  optique,  l'hypermétropie  doit  être  placée  en  première  ligne,  elle  donne 
lien,  en  effet,  le  plus  souvent  au  strabisme  convergent,  comme  l'a  démontré 
Donders.  Ce  strabisme  est  provoqué  par  l'effort  exagéré  d'accommodation  latt  dans 
le  bat  de  corriger  la  vision. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  môme  dans  un  degré  très-élevé  d'hypermétropie,  oâ 
l'accommodation  est  incapable  de  corriger  la  vue;  ces  yeux  en  effet  ne  pr^ntent 
point  de  strabisme. 

Lorsqu'il  n'y  a  qu'un  seul  œil  hypermétrope  et  l'autre  emmétrope,  le  strabisme 
convergent  a  toujours  lieu  dans  l'œil  hypermétrope 

Streatfield  (1)  a  observé,  dans  une  même  famille,  sept  cas  de  strabisme,  ce  qui 
prouve  que  celte  affection  peut  être  congénitale  et  héréditaire. 

2.  Les  convulsions,  pendant  la  première  enfance,  sont  suivies  d'un  strabisme 
paralytique  ou  spasmodique  qui  peut  devenir  ensuite  permanent,  surtout  si  l'un 
des  yeux  est  plus  faible,  soit  par  état  de  réfraction  vicieuse,  soit  par  une  névrite 
optique  ou  toute  autre  altération. 

3.  Les  nuages,  les  albugos  ou  les  leucomes  de  la  cornée  ne  sont  pas,  par 
la  cause  du  strabisme,  leur  obstacle  au  passage  des  rayons  lumineux,  comme 
on  l'entend  généralement.  D'après  Denonvilliers  et  Gosselin,  la  déviation  peut 
être  consécutive  à  une  kératite  ulcéreuse,  dans  le  cours  de  laquelle  l'enfant  a 
tourné  Tœil  en  dedans  pour  soustraire  au  passage  de  la  lumière  l'endroit  sur  lequel 
était  placée  l'ulcération;  puis  celle-ci  une  fois  cicatrisée,  l'habitude  prise  s'est 
conservée  et  Tœil  a  continué  à  se  dévier.  Celte  opinion,  rejetée  pendant  quelques 
temps,  fut  de  nouveau  défendue  avec  grand  talent  par  le  docteur  Cuignet  (2). 
Selon  lui  le  strabisme  convergent  chez  les  enfants  est  la  conséquence  de  la  plK>to- 
phobie  qui  accompagne  les  affections  cornéenncs  et  qui  force  Tœil  malade  de  se 
soutraire  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  à  l'action  irritante  de  la  lumière. 
L'œil  se  porte  ordinairement  dans  ce  cas  en  haut  et  en  dedans,  et  engendre  le  stra- 
bisme convergent  en  même  temps  qu'il  est  légèrement  supérieur. 

L'opinion  de  Cuignet  est  parfaitement  exacte,  et  j'ai  eu  l'occasion  de  '' 
sur  des  enfants  que  j'ai  eu  à  soigner.  Une  jeune  fille  de  sept  ana  ' 
d'une  kératite  interstitielle  accompagnée  de  photophobie  interne 
cinq  mois.  Guérie  de  son  affection  oculaire,  elle  est  dereooe  fat 
tandis  que  ses  yeux  avant  la  maladie  présentaient  otte 
régulière. 

(1)  Slreatûeld,  Ophth,  Hosp.  Rep.,  1859,  n<^  6,  p.  200. 

(2)  Cuignet,  Du  strabisme  convergent  en  rapport  mteù 
hhme  photophobique  {Gaz,  méd,  de  T Algérie^  1868,  «••  9p 
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AiuicoBiie  pAthoiogiqae»  —  Les  recherches  à  ce  sujet  sont  encore  trop  pn 
nombreuses  pour  qu'on  puisse  se  prononcer  d'une  manière  définiiife  sur  b  natnre 
de  l'altération  dont  les  muscles  de  l'œil  slrabique  sont  atteints.  On  doit  poortaot 
admettre  eu  règle  générale  que  lorsque  le  strabisme  a  une  certaine  darèe»  il  a  poar 
conséquence  une  altération  de  nutrition  d'un  ou  de  plusieurs  muscles  et  na  rae- 
conrcissemcot  permanent  consécutiL  L'anatomie  pathologique  semble  coofimer 
cette  assertion,  et  les  autopsies  nombreuses  faites  par  Bouvier  (1)  dénKMititBl 
qu'au  moins  dans  un  certain  nombre  de  cas  cette  altération  a  pu  être  constatée 
après  la  mort.  Dans  un  cas  particulier  Bouisson  a  trouvé  une  gomme  syphilitique 
développée  dans  le  muscle  droit  interne. 

Il  y  a  encore  une  autre  membrane  qui  subit  des  modiûcations  constantes  dans 
le  strabisme  permanent  :  c'est  la  capsule  de  Tenon,  Nous  avons  constaté  un  grand 
nombre  de  fois  que  dans  le  strabisme  convergent  la  section  du  muscle  droit  interne 
reste  sans  effet  sur  la  déviation,  mais  aussitôt  qu'on  fait  un  large  débridement  de 
la  capsule  de  Tenon  en  haut  et  en  bas,  on  voit  Tœil  reprendre  une  direction  nor- 
male et  le  strabisme  se  redresser.  Chez  un  enfant  strabique  de  huit  ans  nous  avons 
excisé  une  partie  de  cette  capsule  qui  nous  avait  paru  trop  épaissie,  et  les  recher- 
ches microscopiques  faites  par  un  élève  de  Comil,  le  docteur  Muron,  permirent 
de  constater  la  présence  de  ûbres  musculaires  lisses  bien  distinctes.  Sappef  trouva 
aussi  dans  cette  membrane  quelques  fibres  musculaires.  Il  semblerait  que  celle 
membrane  est,  jusqu'à  un  certain  âge  au  moins,  pouvue  de  fibres  musculaires,  qui 
peuvent  par  conséquent  se  réu  acter  comme,  les  muscles  droits  de  l'œiL  Pour 
Bouvier  les  portions  interne  et  externe  de  cette  capsule  se  raccourcissent  à  la  ma- 
nière des  ligaments  et  contribuent  à  fixer  l'œil  dans  une  position  vicieuse. 

§  m.  —  Strabisme  optique  divergent. 

La  déviation  de  l'œil  en  dehors  s'observe  très-souvent  dans  la  myopie,  et  cette 
dernière  doit  être  môme  considérée  comme  une  des  causes  les  plus  fréquentes  do 
strasbisme  divergent,  comme  l'a  très-justement  démontré  le  professeur  Donders, 

La  cause  principale  du  développement  du  strabisme  divergent  dans  la  myopie 
réside  dans  un  allongement  exagéré  do  diamètre  antéro-postérieur  du  globe  qni 
rend  ses  mouvements  en  dedans  très-limités.  D'autre  part,  dans  les  yeux  myopes 
la  convergence  se  faisant  à  une  très-petite  distance,  il  s'ensuit  uo  relâchement  d*oo 
des  muscles  droits  internes,  leur  force  contractile  s'épuisant  de  plus  en  plus  pen 
dant  que  leurs  antagonistes,  les  muscles  droits  externes,  se  contractent  fortement 
et  attirent  l'œil  en  dehors. 

Buflbn  attribuait  le  strabisme  à  une  inégalité  de  force  des  deux  yeux. 

Contrairement  à  l'hypermétropie,  dans  l'œil  myope  l'axe  cornéen  et  la  ligne 
visuelle  forment  un  angle  d'autant  plus  petit  que  la  myopie  est  plus  forte;  quel- 
quefois même  la  ligne  visuelle  passe  en  dehors  de  l'axe  optique.  Pour  ramener 
ainsi  la  ligne  visuelle  vers  le  point  de  fixation  qui  se  trouve  à  une  très-petite  dis- 
tance, il  lui  faut  une  force  considérable  d'accommodation  et  une  puissance  dans 

• 

(1)  Bouvier,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  chroniques  de  tappareil  loamtoieur  Paris, 
i858,  p.  146. 
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le  droit  interne.  Mais  céKe  dernière  reste  en  défaut,  c'est  pourquoi  Toeil  reâte  en 
divergence. 

.  Donders  divise  le  strabisme  divergent  en  relatif  et  absolu.  Le  premier  existe 
dans  un  haut  degré  de  myopie,  supérieure  à  —  1/2,5, et  il  se  produit  au  momentoù 
le  malade  doit  voir  un  objet  fin  qu'il  doit  rapprocher  à  2  pouces  et  demi;  à  cette 
distance,  en  eiïet,  il  y  a  exclusion  complète  d'un  œil  et  par  conséquent  sa  dévia- 
tion en  dehors.  Dans  la  seconde  variété  le  strabisme  divergent  devient  définitif  et 
absolu  ;  on  l'observe  dans  toutes  les  conditions  de  la  vision,  soit  qu'on  regarde  au 
loin  ou  de  près.  Une  <X)ntraction  exagérée  du  muscle  droit  externe  sous  Tinflucnce 
d'une  cause  d'innervation  morbide,  unesensibilité  exagérée  de  l'œil,  etc.,  toutes  ces 
circonstances  peuvent  influer  puissamment  au  développement  du  strabisme  absolu. 
Il  n'esi  pas  douteux  que  le  strabisme  divergent  soit  aussi  provoqué  très-souvent 
par  an  affaiblissement  considérable  de  la  vision  dans  un  œil  ou  même  une  amaun)se 
complète.  L'observation  nous  démontre,  en  effet,  que  tout  œil  qui  ne  voit  poii't, 
pu  dont  la  vue  est  sensiblement  affaiblie,  prend  une  position  divergente.  La  c.  ^ 
de  cette  déviation  est  très-simple,  elle  est  basée  sur  cette  loi  physiologique  que  les 
axes  optiques  des  yeux  qui  ne  fixent  rien  se  dirigent  directement  en  face.  Or,  l'œil 
amaurotique,  n'étant  sollicité  par  aucun  objet,  prend  constamment  cette  der- 
nière direction  qui  est  divergente  par  rapport  à  l'autre  œil  regardant  de  près.  Le 
strabisme  divergent  paralytique  peut  devenir  à  la  longue  aussi  un  strabisme  optique 
permanent^  surtout  si  la  paralysie  du  muscle  accommodateur  et  du  sphincter  de 
l'Iris  rend  la  vue  complètement  trouble. 


§  IV.  —  Strabisme  divergent  latent  ou  asthénopie  moacnlaire. 

SymptoniACoiosie.  —  Cette  affection  est  caractérisée  par  des  symptômes  fonc- 
lionnels  particuliers  qui  amènent  une  fatigue  considérable  de  la  vue  et  impossi- 
bilité pour  les  malades  de  prolonger  la  lecture,  l'écriture,  etc.  Après  avoir  tra- 
Taillé  pendant  quelque  temps,  le  malade  éprouve  une  tension  excessive  dans 
les. yeux,  douleur  spurde.au  front  et  dans^  les  tempes,  de  la  chaleur  et  de  la 
pesanteur  dans  les  yeux  ;  la  vue  devient  trouble,  les  lettres  se  doublent  et  se 
confondent  les  unes  avec  les  autres.  Après  avoir  fermé  instinctivement  les  paupières 
et  reposé  les  yeux  pendant  quelques  moments,  le  malade  peut  reprendre  le  travail, 
niais  la  fatigue  ne  tarde  pas  de  nouveau  à  revenir.  Elle  est  due  à  llnsuflisance  dans 
la  force  contractile  du  muscle  droit  interne. 

A  l'extérieur,  au  premier  abord  on  ne  trouve  point  de  changement,  et  chaque 
œil  voit  séparément  très-distinctement  ;  mais  si  l'on  fait  fixer  au  malade  un  doigt, 
on  s'aperçoit  que  pendant  que  l'un  des  deux  yeux  continue  à  le  regarder,  l'autre 
subit  une  déviation  brusque  en  dehors.  La  même  cliosepeut  être  constatée,  lorsque 
nous  aurons  masqué  un  des  deux  yeux  avec  la  main  et  le  découvrirons  soudaine- 
ment pendant  que  Tautre  continue  de  fixer  l'objet. 

On  peut  reconnaître  l'asthénopie  musculaire  au  moyen  d'un  prisme,  en  procé- 
dant d'après  le  conseil  que  nous  avons  développé  plus  haut. 

L'insuffiisance  <lu  muscle  droit  interne  est  un  fait  presque  constant,  je  dirai 
même  physiologique  de  la  myopie,  et  dépend  de  l'impossibilité  qu'ont  ces  indivi- 
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dus  de  se  servir  simultanément  des  deux  yeux  pour  la  vision  rapprochée.  Mais  elle 
peut  devenir  morbide  et  constituer  une  astiiénopie  pathologique  ou  straUsaie 
ialéot,  ce  qui  du  reste  est  constaté  dans  un  grand  nombre  de  myopies  Irès-fortes. 


CHAPITRE  IV 

TRAITEMENT  DO  STRABISME  EN  GÉNÉRAL 

'  Le  traitement  du  strabisme  optique  ou  permanent  doit  avoir  pour  but  :  l*  de 
redresser  la  déviation  de  rœil  strabique,  et  2*  de  rétablir  la  vision  binoculaire. 
L'une  et  l'autre  de  ces  indications  peuvent  être  remplies,  soit  par  des  moyens 
gymnastiques  seuls^  soit  par  le  traitement  chirurgical.  Quelquefois  pourtant  ni 
l'un  ni  Tautre  de  ces  moyens  appliqués  exclusivement  ne  réussissent  complète- 
ment ;  employés  au  contraire  successivement  l'un  comme  complément  de  l'autre, 
ils  peuvent  donner  des  résultats  des  plus  satisfaisants. 
Voyons  en  quoi  consistent  chacun  de  ces  moyens. 

ARTICLE  PREMIER 

TRAITEMENT  ORTHOPÉDIQUE  DU  STRABISME. 

Les  exercices  orthophthalmiques  ont  pour  bot  de  redresser  l'œil  strabique  et  de 
rétablir  l'action  des  muscles  affaiblis  par  un  exercice  méthodique  des  deux  yeux. 
. .  Paul  d'Égiiie  a  imaginé  à  cet  effet  des  lunettes  dites  les  louchetles^  qui  se  com- 
j[X)sent  de  deux  opercules  percés  d'un  petit  trou  placé  de  telle  sorte  que  les  yeux 
ne  puissent  voir  à  travers  ces  trous  qu'eu  faisant  des  efforts  de  contraction  dans 
le  sens  du  trou.  Ces  lunettes,  de  même  que  toutes  celles  construites  snr  le  même 
système,  restenl  ordinairement  sans  efficacité. 

Andry,  Darwin  et  plusieurs  autres  praticiens  ont  cherché  à  rendre  an  globe 
oculaire  sa  dipeaion  normale  par  divers  appareils  plus  ou  moins  ingénieux,  mais 
fui  pourtant  tombèrent  en  oubli. 

Buffon  conseilla  de  couvrir  l'œil  sain  d'un  bandeau,  de  manière  \  fortifier  pir 
Texercice  l'œil  dévié.  Ce  moyen  donne  en  effet  souvent  des  résultats  assez  sati»- 
fiûsaots  pour  qu'on  ail  le  droit  de  le  tenter.  Roux,  l'ayant  expérimenté  sur  lot- 
mftaie,  en  était  grand  partisan.  J'y  ai  recours  chaque  fois  que  les  parents  ne  veulent 
pas  se  décider  pour  une  opération,  mais  je  ne  me  contente  pas  de  coavrir  r<sil 
bon  avec  un  verre  opaqucj  je  place  en  outre  devant  l'œil  qui  louche  un  verre 
convexe  convenable,  permettant  de  voir  au  loin.  Je  le  fais  décentrer  progressive- 
ment afin  que  ce  verre  agisse  non-seulement  par  neutralisation  d'hypermétropie, 
jouis  aussi  dans  le  sens  de  verres  prismatiques. 

Redressement  du  strabisme  à  Vaide  des  verres  prismatiques.  —  De  Gracie  et 
Giniud-Teulon  avaient  essayé  de  redresser  les  strabismes  au  moyen  de  verres  pris- 
inaiiques»  Ces  verres,  en  effet,  en  amenant  l'image  de  l'cûl  dévié  très-près  de  la 
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niKDia.proToqniieal  uDesonede  conlraclioD  exigéréedans  l'anugonisteda  muÈle 
contracté,  qui  seule  pouvait  faire  di^raltre  la  diplt^ie  gCnante  ponr  la  vue. 

Redreuement  du  strabitme  au  moyen  des  verre*  convexes.  —  Le  strabisme 
optique  est  le  plus  souveot  occasionné  par  l'hypennétropie  congénitale,  comne 
Doudera  l'a  démonlré.  Il  arrlTe  quelquefois  que  l'hypermétropie  est  de  la  même 
bxce  dans  les  denx  yesx,  et  le  strabisme  qui  s'ensuit  est  double  alternant  Dans 
ces  cas  l'usage  desIunettesconTeseade]/8ou1/10  réussit  à  redresser  le  strabitme 
comme  j'ai  eu  l'occasion  de  m'en  coQTaincre  sur  un  très-grand  nombre  des  malades. 

On  doit  à  cet  eiïet  se  conformer  aux  indications  snivantet  : 

1«  DéGnir  exactement  le  degré  d'hypermétropie  et  preacriie  le  numéro  des 
-laneliesen  conséquence. 

2*  Donner  la  forme  ronde  aux  Terres  des  loneltes  et  les  rapproclwr  trëa-lurte- 
inent  du  nez. 

3*  Selon  le  degré  de  déviation  on  se  servira  des  verres  convexes  plus  ou  moins 
décentrés. 

A*  L'enfant  devra  porter  ces  lunettes  constamment  poDr  le  travail  aussi  bien 
qne  pour  jouer.  Il  ne  quittera  ces  lunettes  que  pour  la  nuit. 

S*  L'usage  de  ces  loneues  sera  recommandé  pendant  huit  mois,  un  an  et  plus. 

Stéréoscope  de  Javal.  —  E.  Javal  a  eu  recours  à  l'exercice  des  yeux  au  moyen 
d'DO  appareil  stéréoscopique.  Il  commence  d'abord  par  supprimer  la  oeulraliiation 
de  l'œil  détié  en  le  tenant  baudé  ou  voilé  pendant  quelque  temps,  après  qnoi  il 
dierche  i  fusionner  les  images  doubles  au 
moyen  d'un  appareil  stéréoscopique  construit 
ad  hoc,  et  dont  voici  une  description  ; 

L'instrument (Gg.  ù36}  ««compose de  quatre 
planchettes  réunies  par  des  charnières  et  for- 
mant une  sorte  de  paravent;  les  deux  jriancbet- 
les  Internes  sont  recouvertes  des  miroirs  H  i 
ks  deax  autres  planchettes,  B  ei  C,  reçoiveut 
des  images  identiques  dessinées  sur  des  cartons 
et  qui  se  reflètent  dans  les  miroirs  placés  A  un  ,„  jgg  _  siérfoêcop.  de  l.vii. 
angle  de  &5  degrés.  .En  regardant  de  chaque 

teil  dans  la  glace  correspondante,  le  malade  aperçait  les  deux  images  réflédiies, 
.  qu'il  cherche  i  fusionner  en  rapprochant  et  écartant  les  Im^es.  Ces  expériences 
souvent  renouvelées  penvent  faciliter  l'exercice  des  muscles  et  peuvent  surtout 
être  utiles  aprËs  les  opérations  de  strabisme,  ponr  le  rétablissement  de  la  vi^o 
binoculaire. 

ARTICLE  II 
TB&ITEUENT  CHIRUHGICU  DU  STRABISHE. 

■toMH^M.  —  Taylor  éuït  le  premier  qui  avait  pratiqué  la  section  du  mnscje 
droit  pour  guérirle  strabisme,  mais  la  méthode  restait  un  mystère  pour  tout  le 
monde.  Ce  o'eM  qu'en  1837  que  J.  Gnérin  signala  dans  ses  conférences  le  pro- 
cédé opératoire  qui  lui  parainait  le  plus  convenable  pour  guérir  la  loucherie. 
Va  an  pins  tard  Stromeyer  décrivit  la  méthode  de  l'opération  du  strabisme-,  qui 
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fut  appliquée  sur  le  Ti?ant  pour  la  première  fois  par  PaolL  II  faut  dire  pour- 
tant que  ce  n'est  que  depuis  que  DieSenbach  a  pratiqué  un  grand  nombre  éf 
strabotomies  que  cette  opération  entra  dans  le  domaine  de  la  pratîqoe  chirurgi- 
cale. Son  exécution  est  devenue  facile  depuis  l'époque  où  Bonnet  (de  Ljooj, 
Lucien  Boyer,  Baudens,  Gunier  et  Velpeau  ont  étudié  arec  détails  les  rapports 
anatomiques  des  muscles  et  de  la  capsule  de  Tenon.  Ânjourd'hai  les  rénifiars 
obtenus  sont  encore  plus  satisfaisants  grâce  aux  indicaiions  pratiques  qui  nom  ont 
été  léguées  par  de  Graefe,  et  grâce  aux  informations  anatomo-palhologiqiics  qui 
ont  été  développées  par  Bouvier,  Ricbet  et  Sappey. 


ARTICLE  III 

SOINS  PRÉLIMINAIRES. 

Avant  qu'on  procède  à  l'opération  de  strabotomie,  il  est  indispensable  de  tûre 
un  examen  définitif  du  degré  de  déviation  de  strabisme,  et  de  s'assurer  de  l'acuité 
visuelle  de  l'œil  à  opérer,  ainsi  que  de  son  congénère. 

Les  conditions  qui  doivent  être  observées  avant  l'opération  du  strabisme  sont  les 
suivantes  : 

i**  On  examine  avec  soin  s'il  n'y  a  qu'un  seul  œil  strabique,  on  bien  si  les  deox 
yeux  présentent  la  même  difformité;  dans  ce  dernier  cas  on  définit  immédiatemeif 
quel  est  l'œil  dont  la  déviation  est  prédominante; 

2®  Les  mouvements  de  chaque  œil  sont  explorés  dans  toutes  les  direciMms,  pour 
définir  si  le  strabisme  n'est  pas  la  conséquence  d'une  paralysie; 

3<^  Il  sera  nécessaire  de  définir  Tacuité  visuelle  de  l'œil  à  opérer  et  le  degré 
d'hypermétropie  ou  de  myopie  dont  il  est  atteint,  afin  qu'on  puisse  savoir  d'avance 
jusqu'à  quel  point  l'œil  redressé  pourra  concourir  à  la  vision  binoculaire; 

ti^  Au  moyen  d'un  des  strabomètres  on  précisera  avec  exactitude  le  degré  de 
déviation  ;  le  résultat  de  ce  dernier  examen  nous  permettra  de  décider  d'avance  si 
l'opération  ne  devra  être  pratiquée  que  sur  un  seul  œil,  ou  bien  s'il  y  aura  néces- 
sité de  recourir  au  bout  de  quelque  temps  à  une  seconde  opération  sur  l'autre 
œil.  Dans  les  degrés  très-prononcés  de  strabisme,  en  eflet,  on  ne  pourra  rétablir 
l'équilibre  des  contractions  musculaires  qu'en  faisant  répartir  la  cori^cUon  sur  b 
deux  yeux,  autrement  le  muscle  coupé  en  reculant  très-fortement  en  arrière  pour- 
rait être  tellement  afliaiibli  dans  ses  fonctions  que  l'œil  opéré  présenterait  tons  les 
signes  de  l'insuffisance  musculaire; 

5®  On  s'informera  si  le  malade  est  très-nerveux  et  s'il  peut  supperter  l'opénh 
tion  sans  être  endormi.  Les  enfants  doivent  être  de  préférence  endormis,  mais  je 
suis  opposé  à  faire  chloroformiser  les  personnes  adultes.  Pour  obtenir,  en  eflet,  des 
résultats  satisfaisants,  nous  sommes  forcés  de  suspendre  l'opération  pour  quelques 
instants,  examiner  la  direction  des  deux  yeux,  et  y  revenir  de  nouveau  pour  la 
seconde  et  la  troisième  ibis.  On  comprend  qu'il  serait  impossible  d'endormir  le 
malade  à  chaque  nouvelle  tentative; 

6*"  Dans  un  strabisme  convergent  léger,  ne  mesurant  que  S  à  5  millimètres,  ose 
^ seule  ténotomie  pratiquée  sur  l'œil  dévié  amène  une  correction  complète; 

1^  Si  la  déviation  dépasse  5  millimètres,  on  doit  prévenir  le  malade  qu*iioe 
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seule  opération  sera  insuffisante  et  qa*ii  y  aura  nécessité  de  pratiquer  au  bout  de 
quelque  temps  la  royotomie  sur  l'autre  œil. 


ARTICLE  IV 

STRABOTOMIE. 

L'opération  de  strabolomie  a  pour  but  de  délaclier  le  muscle  rétracté  de  la  sclé- 
rotique et  de  faciliter  son  Insertion  nouvelle  dans  un  plan  plus  postérieur. 

trvMents.  —  fl,  un  blépharostat  ou  deux  élévateurs  que  Ton  confie  à  un 


m 


1/ 


Fie.  437.  FiG.  438.  FiG.  A39.  FiG.  440. 

Fi6.   437  à  440. —  Instruments  pour  la  strabotomie  (*^ . 

aide,  surtout  lorsqu'on  opère  sur  les  enfants;  6,  une  pince  porte-aiguille  (fîg.  /i37}  ; 
^^  une  pince  à  fixer  avec  ressort  (fig.  &38);  (/,  deux  crochets  mousses  à  strabisme 
de  grandeur  différente  (6g.  439);  f,  deux  paires  de  ciseaux  à  pointes  mousses, 
zone  droite  et  l'autre  courbe  (fig.  440)  ;  /*,  deux  aiguilles  courbes  et  très-fines 
mqnîes  de  fils  de  soie.  On  aura  en  outre  une  petite  éponge  une,  quelques  petites 
compresses  et  du  collo<lion. 


(*)  Fig.  437.  T'ne  pinco  porte-aiguille..  —  Fig.  41-8.  Piuco  k  fixer  arec  revvort.  —  Fig»  439.  Crodiet  èftra- 
bt»me<  —  Fig.  4W.  Tne  paire  «lo  ci^eanx  conrh*»». 
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Poftltloa  da  malade^    de  l*alde  et  da  chtnursiam.    —    Le    mabdeéit 

être  couché  sur  un  lit  de  fer  rapproché  le  plus  possible  d'uoe  fenêire  ;  le  chimiiRi 
se  tiendra  du  côté  droit  du  malade  lorsqu^il  aura  à  pratiquer  la  section  do  dnit 
externe  de  Poeil  droit  on  du  droit  interne  de  l'œil  gauche,  et  pendant  ce  lempi 
Taide  se  trouvera  à  gauche  ou  en  arrière  du  malade'.  Pour  faire  la  sedioo  iks 
muscles  droit  interne  de  l'œil  droit  ou  du  droit  externe  de  Tceil  gauche,  le  cbinir- 
gien  devra  se  tenir  au  chevet  du  lit  et  derrière  la  tète  do  malade,  tandis  qne  l'aide 
sera  placé  à  sa  droite. 

Haaaei  opératoire.  —  A.  Section  du  musdc  droit  iiitwne.  —  La 
paupières  étant  écartées  avec  le  blépharostat,  l'aide  saisit  avec  la  pince  i  raMtw 
pli  conjonctival  tout  près  du  bord  interne  de  la  cornée  et  attire  Fœil  venFi^^ 
externe,  comme  cela  se  trouve  reproduit  dans  la  Ggure  441*  Oieffenbach.  Mi^i 
et  Desmarres  père  préfèrent  accrocher  l'œil  à  l'aide  d'une  êrigne  doahh^  Lidî- 
mrgien  saisit  avec  une  autre  pince  à  griffe  la  conjonctive  à  quelques  milliBMnà 
pli,  et  l'incise,  soit  dans  le  sens  vertical,  soit  dans  le  sens  horiiontal, 
conseille  Velpeau;  puis  il  glisse  à  plat  sous  la  conjonctive  rextrémilé  dhi< 
courbes  et  sépare  les  tissus  sous-jacents  jusqu'à  la  caroncule. 

Â  ce  moment  les  ciseaux  sout  abandonnés,  et  pendant  que  de  b  makipiÉil 
soulève  le  lambeau  conjonctival  disséqué,  le  chirurgien  glisse  de  la  oaaindMfeih 
crochet  mousse  au  fond  de  la  plaie,  la  pointe  tournée  vers  le  boid  dn 
appuyant  fortement  ^contre  la  sclérotique^  il  cherche  à  rengager  soos  b 
droit  interne,  puis  il  l'attire  vers  la  plaie.  Le  crochet  est  ensuite  pasiéàhiBâa 
gauche,  tandis  que  de  la  main  droite  on  prend  les  ciseaux,  et  par  de  pedls  coopi 
secs  on  détache  le  tendon  aussi  près  que  possible  de  la  sclérotique. 

Pour  s'assurer  si  le  muscle  a  été  détaché  dans  toute  sa  largeur,  oo  engage  le 
petit  crochet  mousse  successivement  en  haut  et  en  bas  de  b  pbie  toojoars  ea 
appuyant  contre  la  sclérotique.  Les  moindres  brides  qui  se  trouveraient  adhérentes 
dans  ces  directions  devront  être  sectionnées^  jusqu'à  ce  que  le  crochet  ne  trouve 
plus  aucune  adhérence  avec  la  sclérotique. 

Ce  temps  de  l'opération  terminé,  on  laye  soigneusement  l'œil  opéré  et  on  laise 
reposer  le  malade  pendant  quelques  instants,  puis  on  procède  à  la  vérificatioa  di 
résultat  obtenu.  Â  cet  effet,  on  fait  asseoir  le  malade  et  on  lui  fait  Gxer  le  àoifLÏ 
25  centimètres  :  en  cachant  alternativement  l'un  on  l'autre  des  deux  yem*  m 
s'assure  facilement  si  le  redressement  a  été  obtenu. 

Souvent  il  arrive  que  cette  section  n'est  suivie  d'aucune  amélioratioa  et  k 
redressement  n'a  pas  lieu.  On  recherche  alors  pour  la  seconde  fois  ai  toaia  hi 
adhérences  des  muscles  ont  été  détachées.  En  supposant  qu'on  ne  trouve  ai 
bride  adhérente,  on  devra  alors  couper  la  capsule  de  Tenon  en  haut  et  en  bas 
loin  que  possible.  Ce  procédé  a  été  conseillé  pour  la  première  fois  par  b 
Boovier  (1),  et  c'est  à  tort  qu'on  a  voulu  en  faire  dans  ces  derniers  teoyi  wê 
méthode  nouvelle.  En  détruisant  les  brides  fibreuses  que  l'on  rencontre  à  peifA 
consumment  entre  la  sclérotique  et  le  feuillet  oculaire  de  l'aponévrose  >,  caÊ0t 
dit  Uicbet  (2),  de  même  qu'en  débridant  largement  b  capsule  de  Tenon,  d'fNi 

(1)  Bouvier,  Mémoires  sur  le  strabisme  et  la^myotomie  oculaire,  Paris,  1845;  d  U^ 
cliniques  sur  les  maladies  chroniques  de  l'appareil  locomoteur,  Pêrh,  1858. 

(2)  Richet,  Anatomie  médico^hirurgicale.  Paris,  1860,  2*  édil.,  p.  334. 
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le  conseil  de  Boa^ler,  on  obdendn  de*  résallaU  Uen  plas  Mlùbisinis  que  ne  le 
donaerait  la  sec(iaD  simple  da  teadon  maicoiiire. 

Deux  circoDsttDce»  peuvent  m  présenter  immédiatement  ipréi  l'opération,  on 
la  réduction  du  strabisme  est  incompléle,  ou  bien  il  ;  a  nn  efliet  exagéré. 


Fic>  Ail.  —  Ojiinlioa  du  «tnbitme. 


1.  Lorsque  la  correction  destrabisme  est  insoffijante  après  la  section  du  muïcie 
malgré  le  débrîdemcnt  de  la  capsule,  je  procède  alors  de  la  manière  suivante  :  je 
passe  un  fil  de  soie  dans  le  tissu  sons-cou  jonc  ti  val  près  du  bord  externe  de  la  cor- 
née et  j'allire  avec  ce  Ql  le  globe  de  l'œil  fortement  eu  dehors,  puis  je  le  fixe  i  un 
morœau  de  linge  qui  se  trouve  préalablement  collé  <i  la  tempe  au  moien  de  col- 
lodion.  Eu  même  temps  je  réunis  avec  nue  autre  suinre  les  bords  de  la  plaie  con- 
jonctivale  ï  l'angle  iaierne.  Je  laisse  ainsi  l'œil  dans  l'abduction  exagérée  pendant 
quarante-huit  heures,  ce  qui  suffit  habilueltement  pour  «mener  one  correction 
souvent  complète. 

Dans  un  strabisme  très-prononcé,  celte  opération  ne  donnera  pas  ordinairemeni 
ide  résultat  complet,  malgré  nne  améiioratioa  très-sensible.  On  devra  alors  répartir 
b  correction  entre  les  denx  yeux,  c'est-à-dire  on  sera  forcé  de  bire  nne  nouvelle 
strabotomie  snr  l'antre  œi),  en  ayant  soin  de  ne  reculer  le  mnscle  rétracté  que 
pour  nne  étendue  strictement  nécessaire  i  la  correction.  Ce  déplacement  secon- 
daire du  muscle  en  arrière  ne  doit  pas  dépasser  one  certaine  limite,  autrement  on 
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pourra  produire  ao  effet  opposé,  et  8*il  s'  gît  par  exemple  du  sirahiftme  ooqti 
interne,  on  verra  surgir  uo  strabisme  divergent  pendant  la  fixation  assocM 
deux  yeux.  En  général,  on  devra  s'eflorcer  de  provoquer  par  opératioo  k 
d'insuffisance  musculaire  possible. 

2.  II  arrive  quelquefois  qu'à  la  suite  de  l'opération  on  voit  se  produire  une  détii^l 
tion  exagérée  dans  le  sens  opposé  an  strabisme.  Si  cela  avait  lieu»  on  dioûmm 
facilement  Teiïet  de  la  strabotomie  par  Tapplicatloo  d'une  suture  sur  la  pbie  cm- 
jonctivale,  ainsi  que  la  capsule  de  Tenon  elle-mtoie.  La  suture  conjooctivaiii 
ici  une  grande  importance  pratique,  elle  maintient  la  plaie  en  ooaptatîon  et  cm- 
pêche  la  caroncule  lacrymale  de  se  rétracter  fortement  en  arrière,  ce  qui  calytriM 
Desmarres,  l*accident  le  plus  disgracieux  pour  le  malade.  On  laisse  b  sotnie  pci- 
dant  vingt -quatre  ou  quarante-huit  heures,  au  bout  de  ce  temps  la  phie  cit 
complètement  réunie. 

Paasemeac.  —  Il  est  très-simple,  on  laisse  le  malade  arec  les  yeox  fermés  et 
on  lui  fait  appliquer  constamment  des  compresses  d*eau  fraîche  nr  reeil  opéré. 
Pendant  les  premières  deux  on  trois  heures,  on  l'invite  à  tenir  les  yeux  œoipléce- 
meiit  immobiles.  Si  le  résultat  ne  parait  pas  être  assez  complet,  on  fiNvera  ie  malade 
de  regarder  de  l'œil  opéré  dans  le  sens  du  droit  externe,  plus  pertfcniiéfggient 
pendant  les  deux  premiers  jours.  • 

Les  suites  de  la  strabotomie  comme  opération  sont  on  ne  peut  plus  saiîsiiisantep, 
la  cicatrisation  se  lait  avec  la  plus  grande  facilité  et  sans  qu'on  ail  jani^  k  déplo- 
rer des  inflammations  tant  soit  peu  graves. 

B.  Section  du  muscle  droit  externe.  —  Elle  difl%iê  peu  de  la  précédente, 
il  n'y  a  que  l'incision  de  la  conjonctive  qui  est  faite  plus  loin  du  bord  de  la  cornée 
que  celle  que  l'on  pratique  sur  le  muscle  droit  interne.  Cela  s'explîqoe  par  l'ia- 
sertion  du  droit  externe  beaucoup  plus  en  arrière,  par  couséqueni  l'opération  pro- 
duit moins  d'effet  immédiat  que  la  précédente.  C'est  pourquoi  dans  le  stralMsHK 
divergent  très-prononcé  il  ne  suffit  pas  de  faire  une  ténotomie,  mais  il  faut  y  aso- 
cier  une  seconde  opération  qui  consiste  dans  un  avancement  vers  la  cornée  de 
l'insertion  du  muscle  droit  interne. 

C.  Section  des  muscles  droits  supérieur  et  inférieur.  —  Cette  opé- 
ration doit  être  pratiquée  avec  beaucoup  de  soins.  L'incision  conjooctÎTale  duic 

*êirc  très-petite,  et  rapprochée  très- près  de  la  cornée.  Le  tissu  sous-conjonctival 
ne  doit  être  débridé  que  très-peu  et  le  crochet  ne  doit  ps  être  poussé  trop  loii 
en  arrière  pour  que  les  mqsdes  obliques  ne  soient  pas  lésés  et  qu'il  n*y  ait  pas  des 
infiltrations  sous-conjonctivales  consécutives. 

Il  pourrait  même  arriver  que  la  fente  palpébrale  soit  très-agrandic  par  k 
soulèvement  exagéré  de  la  paupière  supérieure  ou  la  paupière  supérieure  abaî»ée 
dans  la  section  du  droit  inférieur.  Si  ces  accidents  avaient  lieu,  on  ne  doit  pa» 
hésiter  3i  appliquer  immédiatement  une  suture  sur  la  plaie  conjonctivale. 

Cette  dernière  opération,  il  faut  l'avouer,  ne  se  pratique  que  très-rarement, 
dans  des  strabismes  cicatriciels,  ou  lorsqu'il  faut  ramener  le  globe  oculaire  tout  ï 
fait  en  bas,  pour  que  la  pupille  artificielle  faite  eu  haut  de  la  coniée,  puisse 
descendre  en  face  de  la  fente  palpébrale. 

BésalCAts  déMaitlfs  de  la  stra^ocooile.  —  Les  résultats  de  la  strabotomie  ne 
sont  pas  toujours  les  mêmes,  ils  dépendent  do  degré  de  recul  qu'aura  subi  le  ten- 
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don  du  muscle  sectiooné  et  de  l*éteiidue  de  débrideroent  qo'on  aura  prati()ué  daiUr 
1r  capsule  de  Tcnoii. 

,  L*e(Tel  peut  être  coropléteiiient  nul  dans  le  cas  où  l'on  n'aura  pratiqué,  qu'une 
simple  myotomie,  mais  il  sera  augmenté  au  fur  et  à  mesure  que  la  capsule  de 
Tenon  sera  débridée  en  haut  et  en  bas. 

Dans  les  strabismcs  convergents  très-prononcés,  l'opération  pratiquée  sur  un 
seul  œil  ne  peut  donner  des  résultats  complètement  satisfaisants,  et  comme  le 
muscle  droit  interne  de  l'autre  œil  est  aussi  contracté,  il  est  indispensable  de  lui 
fure  subir  la  même  opération.  Si  cette  seconde  myotomie  devenait  indispensable, 
en  ne  doit  jamais  la  pratiquer  immédiatement,  mais  quelques  semaines  pins  tard» 
après  qu'on  pourra  être  6xé  sur  les  résultats  définiiife  de  la  première. 
'  Pour  obtenir  une  ibrte  correction  par  la  ténotomie,  on  devra  forcer  le  malade  à 
diriger  Tœil  opéré,  pendant  les  premiers  quatre  ou  cinq  jours,  du  côté  opposé  du 
muscle  sectionné. 

Mais  il  peut  aussi  arriver  qu'à  la  suite  de  l'opération  l'œil  soit  dévié  iortemeni 
dans  le  sens  contraire  au  strabisme  précédent.  Pour  remédier  à  ces  inconvénients 
on  aura  recours  à  la  suture  de  la  plaie  conjonctivale  et  en  partie  de  la  plaie  de  la 
capsule  elle-même.  En  engageant  le  malade  à  tourner  les  yeux  dans  le  sens  de  la 
déviation  qui  précédait  l'opération,  on  réduira  aussi  Tcffet  exagéré  de  la  strabo- 
tomie. 

L'expérience  nous  a  démontré  que  si  la  convergence  des  deux  yeux  se  fait  sur 
une  distance  de  10  à  12  centimètres,  tandis  que  plus  près  de  l'œil  elle  ne  se  pro- 
duit plus,  la  récidive  n'est  point  à  craindre.  Mais  lorsque,  après  la  strabotomie 
interne,  la  convergence  ne  peut  pas  être  obtenue  sur  une  distance  moyenne  de  la 
vision  distincte^  qui  est  de  25  centimètres,  on  doit  craindre  alors  un  développe- 
ment progressif  de  strabisme  divergent,  et  c'est  pour  obvier  à  cet  inconvénient 
qu'on  doit  chercher  à  obtenir  la  vision  binoculaire  par  les  moyens  orthopédiques 
que  nous  avons  développés  plus  haut. 

SfRABOTOUIE    PAR    LE    PfiOGÊDÊ    DE    LA    SECTION    SOUft-CONJONCnVALE.  — 

Jules  Guérin  a  imaginé  un  procédé  très-ingénieux  qui  permet  de  faire  la  myotomie 
oculaire  par  le  procédé  SQUs-conjonctival.  Voici  en  quoi  consiste  ce  procédé  : 

Haaaei  opéraioire.  —  Il  fait  d'abord  une  ponction  à  la  conjonaive,  tout  près 
de  l'insertion  du  muscle,  et  après  avoir  introduit  le  ténotome  spécial,  dont  la  lame 
est  recourbée  en  z  sous  la  conjonctive  le  long  de  la  sclérotique,  il  coupe  le  muscle 
de  dehors  en  dedans,  c'est-à-dire,  du  globe  de  l'œil  vers  la  paroi  de  l'orbite. 

Critchett  a  modifié  la  méthode  sous-conjonctivale  en  ce  sens,  qu'après  avoir 
soulevé  le  tendon  avec  le  crochet  mousse,  il  l'incise  avec  la  pointe  des  cu$eaux 
introduits  sous  la  conjonctive. 

ARTICLE  Y 

DÉPLACEMENT  DU  TENDON  EN  AVANT. 

Cette  opération  a  été  imaginée  par  J.  Guérin  (1);  il  l'a  pratiquée  dans  le  but 
de  ramener  vers  la  cornée  le  tendon  du  muscle  rétracté  après  une  myotomie  mal 

(1)  J.  Guérin,  Annales  (Toculistique,  18A9,  t.  XXI,  p.  75. 
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léossîe.  La  même  opération  a  été  exécutée  avec  soccès  par  Desmarres  père,  qm 
eu  le  mérite  de  Tavoir  vulgarisée  parmi  les  ophtbalmologistes  (i).  De  Grwtk 
Gritcheit  ont  apporté  quelques  modifications  importantes  à  b  métbode  de  G 
qui  la  rendent  aujourd'hui  asseï  facile  à  eiécnler. 

laatrameats.  —  1,  blépharostat  ;  2,  deux  éleveurs;  S,  ciseaux  courbés  mi 
le  plat  ;  /t,  on  crochet  mousse  ;  5,  de  deux  aiguilles  courbes,  munies  de  61  de  soie. 

HaMMi  opératoire.  —  Procédé  de  J.  Guérin.  —  Le  nialide  étant  coudé 
sur  un  lit,  et  les  paupières  fortement  écartées  avec  un  blépbaroetat  ou  ao  nwya 
des  élévateurs  confiés  ii  un  aide,  le  chirurgien  ouvre  largement  la  conjonctive  le Isui 
du  bord  interne  de  la  cornée,  puis  il  détache  la  conjonclive^et  le  tissa 
tival  au  ras  de  la  sclérotique,  sectionne  le  muscle  droit  interne,  et  eo 
les  ciseaux  de  Gooper  jusque  près  de  Téquateur  de  l'œil,  il  cherche  à  détacher 
loin  en  arrière  les  adhérences  qui  existent  entre  le  muscle  et  la  sclérotique.  Pour 
aider  ce  temps  de  l'opération,  l'aide  pourra  soulever  avec  une  pince  &  griffes  b 
jonctive  et  la  capsule  de  Tenon  avec  le  muscle.  J.  Guérin  passe  à  ce 
un  fil  ciré  \  l'aide  d'une  aiguille  dans  l'épaisseur  du  fascia  oculaire,  tout  près  da 
bord  externe  de  la  cornée,  et  attire  l'œil  ainsi  accroché  en  dedans  en  attachaai 
les  deux  bouts  du  fil  au  dos  du  nez  ^  l'aide  d'emplâtres  de  diachyloo  gommé. 

Le  dernier  temps  de  l'opération  de  J.  Guérin  est  de  maiateoîr  Veai  dans  l'ad- 
duction en  accrochant  le  fil  au  dos  du  nez.  Au  lieu  des  banddeltesde  diachylon  on 
peut  se  servir  à  cet  eiïet  de  collodion  élastique. 

Procédé  de  de  Graefe.  — De  Graefe  (2)  modifia  cette  opération  de  \a  manière 
suivante  :  Après  avoir  incisé  la  conjonctive  au-dessus  du  tendon  du  droit  externe,  fl 
introduit  le  crochet  mousse  du  strabisme  au-dessous  du  tendon,  et  l'attire  vers  la 
plaie  ;  puis  il  enfonce  les  deux  aiguilles  supportées  par  un  seul  fil  dans  le  tendon 
du  muscle,  de  façon  qu'une  extrémité  du  fil  passe  plus  près  de  l'attache  du  muscle 
et  l'autre  un  peu  plus  en  arrière.  Le  fil  est  ensuite  noué  en  anse  et  confié  à  ua 
aide  qui  est  chargé  d'attirer  l'œil  en  dedans.  Pendant  ce  temps  l'opérateur  soulève 
avec  le  crochet  le  muscle  droit  externe  et  le  coupe  aussi  près  que  possible  entre 
l'anse  et  le  crochet.  Le  fil  reste  ainsi  fixé  à  la  partie  antérieure  de  l'œil  et  près  de 
la  cornée,  pendant  que  le  corps  du  muscle  se  rétracte  en.arrière. 

Le  fil  doit  être  laissé  sur  place  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  et  as 
bout  de  ce  temps  le  muscle  interne  a  pris  le  plus  souvent  sa  nouvelle  attache  as 
bord  de  la  cornée. 

Procédé  de  Critchett.  —  Cette  opération  peut  être  pratiquée  avec  plus  de  I 
facilité  par  le  procédé  de  Critchett  (3),  dont  voici  le  résumé  : 

Après  avoir  incisé  la  conjonctive  au  bord  interne  de  la  cornée  et  décollé  large- 
ment jusqu'à  la  caroncule,  on  enfonce  le  crochet  mousse  sous  le  muscle  droit 
interne  et  on  le  sectionne  avec  des  ciseaux  aussi  près  que  possible  de  la  scléro- 
tique. Saisissant  ensuite  le  tendon  du  muscle  détaché  avec  une  pince,  on  y  enfonce 
S  3  ou  /i  millimètres  en  arrière  une  aiguille  munied'un  fil,  puis  on  attire  ce  muscle 
en  haut  de  la  cornée  et  on  l'y  fixe  à  la  conjonctive.  Cette  opération  achevée,  oa 
sectionne  le  droit  externe. 

(1)  Detmaires,  Traité  des  maladies  des  yeux,  187  ,  47,  1'**  édit.,  p.  802. 

(2)  De  CrAcfc,  Archiv  f.  Ophthaim.,  1857,  Btl.  111,  Ablh.  tl,  S.  373. 
3)  CritclieU,  Compte  t'endu  du  congrès  (CHeideli/enj  {Gaz,  méd,  de  Parti ^  1862}. 
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Agnew  (de  New-York)  modifia  ce  procédé  en  ce  sens  qa*ll  commence  par 
passer  an  crochet  à  œillère  muni  d'an  ûl  sons  le  muscle  droit  interne,  ap- 
plique un  hœod  près  de  son  insertion  et  sectionne  le  muscle  entre  le  nœud 
et  la  sclérotique.  Le  muscle  droit  interne  est  sectionné  ensuite,  puis  en  attirant 
le  muscle  droit  interne  en  avant  au  moyen  d*un  fil  qui  retient  le  tendon,  il 
peut  proportionner  le  degré  d'avancement  et  appliquer  la  suture  plus  ou  moins 
en  arrière  selon  le  besoin. 

Procédé  de  Vauteur,  —  Pour  ma  part,  je  procède  d'une  façon  différente  : 
après  avoir  sectionné  le  droit  externe,  détaché  le  muscle  relâché,  j'en  retranche 
une  certaine  portion  avec  la  capsule  de  Tenon,  puis  je  fixe  l'extrémité  postérieure 
de  ce  muscle  par  deux  sutures,  une  en  haut  et  l'autre  en  bas  de  la  cornée. 


ARTICLE  VI 

STRABISME  CICATRICIEL  OU  MÉCANIQUE. 

Dans  cette  variété  de  strabisme,  appelée  encore  par  quelques  auteurs  stra- 
bisme  fixe^  Tcetl  dévié  est  invariablement  fixé  dans  une  position  anormale  par 
des  brides  cicatricielles,  ou  il  se  trouve  refoulé  vers  l'une  des  parois  de  l'orbite 
par  des  tumeurs,  des  kystes  ou  toute  autre  production  morbide  située  derrière 
le  globe  de  l'œil.  D'après  Denonvilliers  et  Gosselin,  le  strabisme  mécanique  est 
quelquefois  le  résultat  de  quelque  adhérence  avec  la  paroi  de  l'orbite  consécutive 
aux  abcès  de  cette  cavité. 

Nous  l'avons  vu  se  produire  après  les  opérations  de  ptérygions  épais  et  larges 
lorsqu'ils  ont  été  détachés  sur  une  trop  grande  surface  et  attirés  ensuite  par  la 
suture  très- fortement  en  dehors. 

Des  blessures  de  l'un  des  angles  de  l'œil  amenant  des  adhérences  entre  les  pau* 
pières  et  le  globe,  peuvent  aussi  l'entraîner  dans  un  sens  quelconque  et  occasionner 
le  strabisme.  I^es  causes  traumatiqucs  ne  laissent  à  l'œil  qu'une  mobilité  très-res- 
treinte  et  une  impossibilité  complète  de  se  mouvoir  dans  le  sensopposé  à  la  déviation. 

Le  strabisme  sera  aussi  de  nature  mécanique  lorsqu'une  tumeur  quelconque  qui 
se  trouve  située  dans  le  fond  de  Torbile  refoule  le  globe  de  l'œil  vers  l'un  des  angles 
de  cette  cavité.  On  reconnaîtra  facilement  cette  dernière  par  l'existence  simultanée 
de  rexophthalmie  et  souvent  de  névrite  optique. 

La  même  chose  a  lien  lorsque  les  corps  étrangers  cachés  dans  l'orbite  y  pro- 
voquent une  inflammation  et  l'exorbitisme,  comme  cela  s'est  passé  chez  le  malade 
de  iNélaion  (1),  qui  conserva  pendant  longtemps  un  morceau  de  parapluie  cassé 
dans  l'orbite. 

Pronostic.  —  Le  Strabisme  mécanique  présente  ordinairement  plus  de  gravité 
que  les  autres  variétés.  D'après  Denonvilliers  et  Gosselin,  il  constitue  plutôt  une 
conséquence  de  cicatrices  vicieuses  et  une  difformité  qu'un  strabisme  dans  ^on 
affection  la  plus  générale  ;  c'est  |X)urquoi  il  reste  très-souvent  au-dessous  de  l'art. 

Traitement.  -^  On  devra  chercher  à  détruire  les  brides  cicatricielles  par  les 
méthodes  d'autoplaslie  qui  seront  indiquées  dans  chaque  cas  particulier.  En  joi- 

(1)  Nélaton,  Gaz,  des  h^^tt,,  1854,  p.  454. 
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gnaiit  à  celle  opération  la  seclion  da  mascle  rélraclé,  on  facilitera  la  rédoctîoi  k 

Pœil. 

Dans  le  strabisme  produit  par  des  lameors  ou  des  kystes  de  Torbile^  c'est  contre 
ces  dernières  qu'on  doit  agir,  le  strabisme  n*étant  là  qu'un  symptôme^  et  c'est  h 
qu'on  verra  se  vérifier  cet  axiome  :  AblcUa  causa  tollituret  effectus. 

Bibliographie.  —  Velpeau,  Dv  strabisme,  Paris,  1841  ;  et  Gaz,  des  kôpit,^  1853,  n*23. 
—  Sloeber,  De  Vopération  du  strabisme  (Gaz.  métl,  de  Strasbourg^  1841,  n*ll}. — 
J.  Guérin,  De  Copiration  sousconjonctivale  du  strabisme  {Gaz,  méd,  de  Paris^  1842,  o"  6, 
7»  10,  13  et  21);  et  Du  strabisme  optique  (Ibid.,  1843,  n<>*  13  et  14). — BouTÎer,  Mémoim 
sur  le  strabisme  et  la  myotomie  oculaire.  Paru,  1845;  et  Leçons  cliniques  sur  les  malmtiei 
chroniques  de  Vappareillocomoteur,  Paris,  1858,  p.  144.  —  Lenoir,  Des  opérations  qttiu 
pratiquent  shr  les  muscles  de  l'œil,  Paris,  1850.  —  De  Graefe,  Beitràge,  zur  Ukretm 
Schielen  und  von  den  Schieloperationen  {Archiv  f.  Ophthalm,,  Bd.  III,  Abth.  I,  p.  177;  et 
Abth.  il,  p.  261,  1858).  —  Critchett,  Observations  pratiques  sur  le  strabisme  {l/Mcd, 
mai,  1855;  ei  Med.  Times  and  Gaz.,  noyembre  1857).  — Guépin,  Du  strabisme  {Joum,à 
Bordeaux,  1861,  p.  145).  —  Giraud-Teuion,  Leçons  sur  le  strabistne  et  la  diplopie.  Paris, 
1863;  et  Opérations  de,  strabisme  (Gaz,  des  hôp.^  1865,  n*  81).  —  Javal,  Sote  furk 
moyen  de  choisir  les  vef*res  prismatiques  pour  le  strabisme  {Annales  d^oculist,^  1863,  L  L, 
p.  316;  Ibid,,  1864,  t.  LIV,  p.  104;  Ibid.^  1871,  t.  LXV,  p.  98;  et  thèse,  Ssw  le  sirn- 
bismé),  —  Lécorché,  Du  strabisme  convergent  et  du  strabisme  divergent  au  point  de  nv 
médical  et  chirurgical  {Arch.  génér.  de  méd,  y  juillet  1864).  — •  Noyea,  Sirmhisme  {Amer, 
med,  Times,  1865,  t.  I,  p.  244,  254  et  267).  —  Guersant,  Du  strabisme  chez  les  enfsHU 
{Bull,  de  thérap.,  1866,  n^  15).  —  Galesowski,  Leçons  sur  le  strabisme  (Gsa,  deskâpiL, 
1867,  n®  90).  —  Cuignet,  Strabisme  convergent^  etc.  {Journ.  dophthahn.  Ptris^  1872)^ 
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ANiTOMlE  ET  PHYSIOLOGIE. 
Annionilr    —  L'œil  est  placé  avec  ses   muscles  et  ses  nerfs  dans  une  cavilû 
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osseuse  qui  est  appelée  orhitr.  Elle  a  la  forme  J'une  pframide  quadrangulaire,  dans 
laquelle  on  distingue  qaaire  parois,  une  base  el  un  sommet. 
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KUBsliUlii  91,  trou  nniîqns;  33,  gcinili 

1  »,  p*ri«E4l  ;  M.  b-M\»  An  Moponl  ;  30, 


tt  Je  l'ArliiniUin  Aet 


r,  iiTiM  rifi-nrbïtura  jHVHviire  ;  9.   l'.i^lA  leniparfle  nrliitâînA; 

<•;  M,  luB tirbiturs  dii  gnuxln  liki  dii  ijÂAïuiiJe;  SI,  Cedio 
'rrmdfl  ;  Si,  lÀca  temparule  Jet  grqnd»  «ile>  4ii  «pltèMida  ; 
mrnal  mineji. —  iDtertioDi  iniiaoii1ur«e  :  A,  tnnmll^;  B,  pjnv^dal; 
lèref  :  D.E,  orbiouLiiru  da>  pAupi^mi  F,  tmitm  tdOMlii  d#  rbÀifn- 
tigi  et  da  II  lèvn  inpériflun  ;  H,  nlvrciir  probadj  1,  »    ~ 


866  ORBITE. 

4 .  La  base  de  Vorbite,  appelée  autrement  rebord  orbitairc^  n*est  autre  que  Toi- 
verlure  de  la  cavité.  En  haut,  elle  e&t  constituée  par  Tos frontal,  fortement  proémioeit 
et  qui  prend  le  nom  à' arcade  orbitaire  (fig.  442^6);  en  bas  et  en  dedans  par  le  bord 
externe  deTapophyse  montante  du  maxillaire  supérieur;  en  bas  et  en  dehors,  pir 
le  bord  interne  et  antérieur  de  l*os  malaire.  Selon  le  professeur  Richet,  le  diamètre 
transversal  prédomine  constamment  sur  le  vertical  dans  la  proportion  de  3,  i^ 
à  3  4/2. 

3.  La  paroi  jfi/pcTteure  est  constituée  par  deux  os,  le  frontal  (Hg.  442,  4),  à  la  partie 
antérieure  et  la  petite  aile  du  sphénoïde  en  arriére.  Elle  forme  une  voûte  fortement 
excavée,  surtout  du  côté  externe,  où  se  trouve  la  fossette  lacrymale  pour  loger  la 
glande  de  ce  nom.  A  la  partie  antérieure  de  cette  paroi,  on  trouve  en  dedans  une 
échancrure  (7)  pour  la  poulie  cartilagineuse  du  muscle  grand  oblique.  Sur  le  bord 
orbitaire  lui-même,  il  existe  une  autre  échancrure  ou  plus  souvent  le  trou  siis- 
orbitaire  (8)  pour  le  passage  de  l'artère  et  du  nerf  sus-orbitaires. 

Au  niveau  de  la  suture  fronto-ethmoîdale,  on  trouve  deux  trous  ethmoîdaui: 
l'antérieur  communique  dans  la  cavité  crânienne  avec  les  gouttières  ethmoîdales  et 
donne  passage  à  Tartère  elhmoîdale  antérieure  et  au  Glet  ethmoîdal  du  rameau  nad 
du  nerf  ophthalmique  de  Willis.  Le  postérieur  laisse  passer  Tartère  ethmoîJale  pos- 
térieure. 

3.  La  paroi  inférieure  est  plane  et  présente  une  légère  inclinaison  en  ^s  et  en 
dehors.  Elle  est  formée  par  Tos  malaire  (t  7) ,  le  maxillaire  supérieur  (li)  et  la  facette 
orbitaire  du  palatin.  La  gouttière  sous-orbitaire  la  traverse  d'avant  en  arrière,  et  se 
transforme  près  du  bord  antérieur  en  un  canal  du  même  nom  (13). 

4.  La  paroi  interne  se  compose  d*avant  en  arrière  de  l'apophyse  montante  du 
maxillaire  supérieur  (42),  de  Tosunguis,  de  Tes  planum de  Tethnioîde  et  d'aoe  petite 
portion  du  sphénoïde.  Celte  face  est  légèrement  convexe  et  présente  près  du  bord 
antérieur  une  forte  dépression,  appelée  gouttière  lacrymale  (^3),  et  qui  se  transforme 
en  bas  en  canal  nasal.  Sur  le  côté,  cette  gouttière  est  limitée  par  deux  crêtes  saillantes, 
formées  par  Tapophyse  montante  du  maxillaire  supérieur  et  par  Tes  unguis. 

5.  La  paroi  externe  est  la  plus  résistante  de  toutes;  dans  sa  portion  antérieure 
elle  est  constituée  par  Tos  malaire  (47),  et  dans  sa  partie  profonde  postérieure  par 
la  grande  aile  du  sphénoïde  (20).  Elle  répond  à  la  fosse  temporale  et  au  sommet  de 
la  fosse  zygomatique. 

L*angle  externe  inférieur  présente  dans  sa  moitié  postérieure  une  fente  appelt^ 
sphéno-maxillaire,  condubant  dans  la  fosse  ptérygo-maxillaire.  Elle  se  prolonge  en 
avant  jusqu'à  4  centimètre  et  demi  du  rebord  orbitaire  externe. 

6.  Le  sommet  de  la  cavité  orbitaire  est  occupé  par  la  fente  sphénoidale  (24).  Cette 
dernière  présente  sur  le  bord  supérieur  une  saillie  osseuse  pour  le  tendon  deZinn,et  >iir 
le  bord  inférieur  une  autre  saillie  qui  sert  de  point  d'insertion  au  muscle  droit  externe. 

Au-dessus  et  un  peu  en  dedans  de  cette  fente,  on  voit  le  trou  optique  (22)  par  le- 
quel passent  le  nerf  optique  et  Tartère  ophthalmique. 

lÎAPPOHTS  DE  LA  CAVITÉ  ORBITAIRE  AVEC  LES  AUTRES  CAVlléS.  La  Cavîté  Orbitaire 

est  séparée  des  cavités  voisines  par  des  lamelles  osseuses  qui  constituent  ses  prois. 
Ccii  ainsi  que  la  paroi  supérieure  supporte  le  lobe  antérieur  du  cerveau,  dont  les 
circonvolutions  se  moulent  sur  les  impressions  digitales  qui  s'y  distinguent.  Celte 
lamelle  osseuse  est  tellement  mince,  que  les  inflammations  du  périoste  peuvent  se 
transmettre  aux  enveloppes  du  cerveau.  Près  de  Tangle  interne  et  supérieur,  celte 
paroi  correspond  aux  cellules  du  sinus  frontal.  La  paroi  inférieure  correspond  au  sinus 
du  maxillaire  supérieur.  Du  côté  externe,  la  paroi  osseuse  sépare  la  cavité  orbitaire 
de  la  fosse  temporale  et,  un  peu  en  arrière,  de  la  fosse  moyenne  du  crâne  ou  vient 
se  loger  le  lobe  moyen  du  cerveau.  Du  côté  interne,  l'orbite  se  trouve  au  voisina;^ 
des  cellules  ethmoîdales  et  de  la  partie  supérieure  des  fosses  nasales,  dont  elle  ne:: 
séparée  que  par  la  paroi  interne  la  plus  mince  de  Torbite. 

Parties  molles  lntra-orbitaires.  —  Les  parties  molles  qui  remplissent  cette 
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pafiti  sont  :  l' le  pirîostâ  orbilûre;  3*  le  tissu  ceUulo-graisseux;  3°  les  vaisseaux; 
1*  les  muscles  et  tes  nerb. 

1 .  Périoste  orbitaire.  —  Le  périoste  orbitdira  est  la  cooliDuation  de  la  dure- 
mère,  qui  entre  daos  celle  cavllâ  par  le  trou  optique  cl  la  feble  sphéaoldale  pour 
tapisser  toutes  ses  parois.  Arrivée  vers  la  base  de  l'orbite,  elle  se  divise,  comme 
nous  avons  vu  plus  haut  (1),  en  deux  feuillets,  l'un  qui  se  prolonge  sur  les  os  du 
contour  de  l'orbiie,  el  l'autre  se  porte  vers  le  larse  el  le  globe  de  l'ceil  pour  consti- 
tuer une  membrane  loule  particulière  appelée  aponévrose  orbito-oculaire,  et  qui  sépare 
le  globe  de  l'œil  des  parties  remplissant  la  partie  poslérieure  de  l'orbite. 

2.  Tissu  cellulo-graisseux.  —  Le  globe  de  l'œil  repose  en  arriére  sur  une  sorte  de 
coussinet  moelleux,  qui  est  consliluè  par  du  tissu  cellulaire  jaunUtre,  graisseut,  irès- 
mou,  plus  ou  moin<  abondant  et  qui  est  très-élastiiua.  Ce  tissu  permet  à  l'œil  de  se 
laisser  refouler  en  arrière  et  éviter  de  cette  fa^on  les  ronlusions  et  les  compressions 
auxquelles  cet  organe  est  exposé  par  sa  position  superficielle. 

Le  tissu  cellule  graisseux  forme  des  mailles  plus  ou  moins  serrées  (flg.  i43),  et  con- 
stitue par  cela  même  une  masse  asseï  résiliante.  C^  piquets  adipeux  enkystés  par  des 
parois  lamineuscà  sont  constitués  par  la  réunion  des  vésicules  sphérol  laies  compri- 
mées (lig.  4 1  i] .  Enfermé  en  arriire  dans  la  cavité  osseuse,  il  ne  peut  en  augmentant 
de  volum«  que  se  porter  en  avant  et  refouler  le  globe  de  l'ceil,  comme  cela  a  juste- 
ment lieu  dans  les  indammations  de  ce  tissu.  La  cavité  poslérieure  de  l'orbite  com- 
munique avec  la  fosse  zygomatiquepar  l'intermédiaire  de  la  fente  s phé no -maxillaire  el 


a»ec  le  tissu  cellulaire  de  la  paupière  supérieure  par  l'intermédiaire  de  la  gaine  du 
muscle  releveur.  Ces  commuoicalions  nous  expliquent  les  infiltrations  des  paupières 
dans  les  cas  de  phlegmons  de  l'orbite,  et  la  propagation  de  divers  autres  processus 
palholo;;iques  de  celle  cavité  vers  la  fusse  lygomatique. 

C'est  au  milieu  de  ce  tissu  cellulo-graisseux  que  se  ironveot  placés  les  muscles  de 
l'œil,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  ophlhalmiques. 

3.  Vaisseaux  de  Vorhite.  —  Vartére  ophlhiilmique  naît  de  la  carotile  interne  au 
moment  oii  celle  dernière  sort  du  sinus  caverneux  (lig,  iio,  3).  Accolée  au  côté 
externe  du  nerf  optique,  elle  pénètre  dans  l'oibile  par  le  trou  optique,  de  là  elle  se 
porte  en  liaul  entre  le  droit  supérieur  et  le  nerf  optique,  pour  se  rapprocher  de  la 
poulie  du  grand  oblique  où  elle  se  divise  en  deux  branches  terminales.  Les  branches 
musculaires  (t  cl  8)  proviennent  de  l'ophlbalmique  de  même  que  les  artères  ciliaires 

(1)  Voyeip.  823. 

(•)  v.i.l^iilei  rnnant  lu  forme  polyÉ.lfiqns  (n  rjison  da  leur  pwi.ion  rècipnqne  1300  dlimèlni). 
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courtes  (6)  el  longues  (7),  et  se  Irouvenl  disséminées  au  milieu  du  tissu  cellols- 

graisseux. 

La  vrine  oi}klhalmiqw  est  constituée  par  un  tronc  unique, apparaissant  à  la  bue 
de  l'orbite  près  île  la  poulie  du  grand  oblique,  elle  accompagne  l'srtére  du  mlmt 
somjusqu'au  sommet  de  la  cavité,  où  elle  se  sépare  pour  traverser  la  fente  spli*- 
nolilale  et  se  jeter  eoMÙlf 
1  dans  la  partie  antérieure  da 

"^1  sinus     careroeui.     D'âpre 

Seemann,  outre  la  reiaedc- 
crile  plus  haut,  il  y  aurait 
encore  une  autre  veine  opb- 
thalmique  inférieure  foi 
s' ouvrirai  (  tantdt  bolémem 
dans  le  siDu^cavemem.lu)- 
tdl  dans  la  veine  oplithalmi- 
que  supérieure  et  oSrirsit 
en  ce  point  une  lalrule. 
Selon  les  reclieruhesdeSip- 
pey,  la  veine  optillialfaiqiM 
ne  présente  point  des  ni 
vules  dans  ^on  Irajcl.  Cfl 
éinioent  anatomîste  ne  \tf  i 
trouvées  que  dans  lei  'ti- 
nules  destinées  aiu  mniclei 
de  l'œil. 

Il  est  important  de  «m- 
nattre  les  rapport!  eiMts  de 
l'arlâre  et  de  la  vûne  oph- 
llialminues  avec  Vttiàn  a- 
rotide  etlessinuscBTtTfiein. 
Le  sinus  ammaa  tH 
iHiit  sur  le  cdté  de  11  telle 
turcique  et  coniraimiqur 
avec  le  sinus  pélreux  Wfè- 
rieuv  et  inférienr  et  le  mu 
circulaire.  C'est  dus  n  par- 
tie antérieure  que  s'omn  11 
veine  optithalmique.  L'atllR  ' 
carotide  interne  (ravens  i* 
sinus  caverneux,  oi\  elle  s'inOccbit  d«ux  fois  et  oETre  dans  ce  trajet  des  puoit  trii' 
minces.  D'après  Trolard  (1),  la  carotide  est  séparée  des  parois  ossi^uses  de  ce  caïul 
par  un  s'uiiis  qu'il  appelle  sinus  carotidieti.  C'est  en  sortant  du  siuus  que  la  carolid* 
interne  fournit  l'urlére  ophthalmiquc. 

i,  Muicles  et  nerfi.  —  Les  muscles  de  l'orliite  sont  ceux  qui  concourent  aniiDiW- 
vementsde  l'œil.  Nous  les  avons  éludicG  ailleurs  (voy.  Muscles  de  l'œil). 

Les  nerfs  de  l'orliite  sont  très-nombreux,  et,  h  l'exception  des  nerfs  optiafoes,  D^ 
ont  des  connexions  intimes  avec  les  sinus  caverneux.  Ces  nerfs  sont  :  moteur  ocdlÛR 
commun  pathtHique,  moteur  externe,  nerf  optique  et  la  branche  ophtlmlnnqiw  it 
Willis  avec  le  ganglion  opiitlinimique.  Ils  se  trouvent  placés  au  milieu  du  ti»sa  ci^nl^ 


t"i6.  aas.  —  Arltte  oplitliiiliimiuo  ('}■ 


(1)  Trolard,  thèse  de  Pari),  18S8. 


moin^ritun^  9,  «hoaliUa  niMri 
-nu;  13,  HHlsi  14,  polptlnls. 
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graisseux  de  Torbite.  Le  nerf  sous-orbitaire  se  trouve  placé  au-dessous  du  périosCe 
•dans  une  rainure  osseuse  qui  lui  est  propre. 


V 


CHAPITRE  n 

MODE  D'EXPLORATION  DE  L'ORBITE 


Les  maladies  de  Torbite  se  traduisent  par  des  changements  noiables,  tant  du 
côté  du  rebord  orbitaîre  que  du  côté  des  mouvements  et  de  la  position  du  globe 
oculaire.  Il  importé  donc  d'étudier  successivement  ces  différentes  parties. 

i.  Le  bord  orbitaire  peut  être  fracturé  ou  carié,  et  Ton  reconnaîtra  ces  dés- 
ordres au  moyen  de  quelques  attouchements  du  bord  orbitaire  et  de  Texpioration 
attentive  de  la  surface  cutanée  des  paupières,  do  sourcil  et  de  tout  le  pourtour  de 
l'orbite.  La  tuméfaction  de  ces  régions  peut  indiquer  une  suppuration  provenant, 
soit  du  bord  orbitaire^  soit  du  fond  de  Torbite. 

2.  Des  plaies  et  des  cicatrices  récentes  ou  anciennes  dans  le  pourtour  de  l'orbite 
devront  être  examinées  avec  un  stylet,  afin  qu'on  puisse  s'assurer  s'il  n'y  a  pas  là 
des  trajets  fistuleux  qui  conduiraient  jusqu'aux  os  cariés  on  nécrosés. 

3.  Le  bord  orbitaire  peut  être  épaissi  par  une  périostose,  exostose  ou  une  dé- 
générescence de  toute  autre  nature,  ce  qu'on  constatera  facilement  par  la  pal- 
pation. 

U.  Les  tumeurs  et  les  kystes  situés  vers  le  sommet  de  la  cavité  refoulent  le 
globe  de  l'œil  en  avant^  provoquent  l'exoplithalmos,  et  une  gène  plus  on  moins 
notable  dans  ses  mouvements.  Pour  établir  le  diagnostic  de  ces  tumeurs  et  de  leur 
nature,  on  devra  s'assurer  jusqu'à  quel  point  Tœil  pourra  être  refoulé  vers  le  fond 
de  l'orbite;  d'autre  part,  on  examinera  s'il  n'y  a  pas  de  tumeur  saillante  du 
côté  du  cul-de-sac  conjonctival,  ce  qui  arrive  constamment  dans  les  kystes  de 
l'orbite. 

5.  Pour  s'assurer  si  la  tumeur  orbitaire  n'est  pas  anévrysmale,  on  devra  ex- 
plorer cette  région  an  moyen  d'auscultation,  ce  qui  permettra  d'entendre  le  bruit 
de  souffle  propre  aux  anévrysmes. 

6.  L'examen  ophthaknoscopique  sera  d'une  grande  ressource,  il  nous  per- 
mettra de  constater  la  compression  du  nerf  optique  par  la  tumeur,  ce  qui  se  tra- 
duit habituellement  par  les  signes  de  névrite  optique  ou  d'atrophie  de  la  papille. 

7.  Enfin^  si  une  tumeur  qui  ne  présente  point  de  signes  d'anévrysme  faisait 
saillie  dans  le  cul-de-sac  conjonclival,  on  serait  autorisé  à  faire  une  ponction  explo- 
ratrice au  moyen  d'un  trocart  filiforme^  afin  de  s'assurer  si  elle  contient  ou  non  un 
liquide  quelconque. 
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CHAPITRE  ni 

PATHOLOGIE  ET  THÉRAPEUTIQUE 

Les  affections  de  la  cavUé  orbitaire  peu? ent  avoir  pour  point  de  départ  les 
parois  osseuses  avec  leur  périoste,  le  tissu  cellulaire  avec  les  muscles  et  tes  ^-ais- 
seaux,  le  globe  de  Tceil  et  enfin  les  cavités  environnantes,  avec  lesquelles  elle  est 
en  rapport  immédiat  ou  de  contiguïté. 

Toutes  ces  maladies,  que  Ton  désigne  sous  le  nom  générique  d*or6iVocè/««,soot 
suivies  d*une  propulsion  du  globe  de  Tœii  en  avant,  ce  qui  est  appelé  exophthal^ 
mos  ou  exorbitisme.  Tantôt  la  propulsion  de  l'œil  se  fait  en  avant  et  en  dedans, 
tantôt  Tceil  se  porte  en  dehors  et  en  haut,  et  il  s'ensuit  pour  cet  organe  une  cer- 
taine gène  ou  une  paralysie  complète  de  ses  mouvements. 

Les  productions  morbides  qui  amènent  Fexophihalmie  compriment  le  globe 
de  l'œil  d'avant  en  arrière,  en  l'aplatissant  jusqu'à  un  certain  degré,  ce  qui  rend 
Fœil  hypermétrope.  Dans  d'autres  cas,  les  tumeurs  et  les  kystes  se  dévelop- 
pent de  telle  manière  qu'elles  pressent  plus  particulièrement  sur  les  paru'es  latérales 
du  globe  en  y  amenant  un  certain  degré  d'allongement  du  diamètre  antéro-posté- 
rieur  et  la  myopie.  Si  l'on  réunit  tous  ces  symptômes  à  ceux  qu'on  obtient  par  b 
palpation  et  par  l'examen  opbthalmoscopique,  ou  obtient  les  indications  ks  plus 
précieuses  pour  le  diagnostic  des  maladies  de  cette  cavité. 

Les  maladies  de  l'orbite  peuvent  être  résumées  dans  le  tableau  synoptique 
suivant  : 

t.  Inflammation  ou  phlegmon  du  lissu  ceUulaire  de  l'orbite. 

2.  PériosUte  et  ostéite  orbitaire  donnant  lieu  à  la  carie  et  à  la  nécrose. 

/  Plaies  par  instruments  tranchants  ou  piquants. 

3.  Blessures  et  corps  étrangers)  ^î^**  contuses. 

A^  i»^,K;«îr  \  Pla<««  «vec  fraeture  de  1  orbite, 

ae  1  orDite.  j  »,  ,  , 

f  Blessures  par  armes  a  feu. 

\  Plaies  avec  corps  étrangers  de  l'orbite. 

4.  Gottre  exophthalmique  ou  maladie  de  Graves  et  de  Demours. 

Kystes. 

Tumeurs  vaseulaires. 

6.  Tumeur,  d,  l'orbile \  \  "^^^  h,p«««o.e.  t 

exostoses. 

,  Tumeufi  solides {  Sarcome. 

Tumeur  hétéradéoique. 
Tumeur  caverneuse. 
Caneer  encéphaloîde. 


ARTICLE  PREMIER 

PBLEGlfOlf  DU  TISSU  CELLULAIRE  DE   L'ORBITE. 

Le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  est  placé  dans  une  cavité  close,  ce  qui  le  met  à 
l'abri  de  l'influence  des  agents  eitérieurs.  Pourtant  cet  isolement  n'est  pas  absolu. 
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Gt,  comme  dit  justement  Ricbel,  «  ce  tissu  communique,  par  l'intermédiaire 
de  la  fente  spbéno-maxillaire,  avec  la  fosse  zygomatique,  par  la  gaine  des  vais- 
seaux ;  d'autre  p;irt,  malgré  la  présence  du  ligament  suspenseur,  il  s'éublit  entre 
lui  et  le  tissu  cellulaire  de  la  paupière,  par  l'intermédiaire  de  la  gaine  du  muscle 
releveur,  une  communication  naturelle.  »  Par  suite  de  cette  disposition,  l'inflam- 
mation de  différentes  régions  voisines  peut  se  transmettre  à  ce  tissu  et  donner 
lieu  au  phlegmon  de  l'orbite. 

SjmptoBuitoiogle.  —  1.  L'inflammation  phlegmoneuse  du  tissu  cellulaire  de 
rorbile  s'annonce  par  des  accidents  généraux  plus  ou  moins  graves,  tels  que 
fièvre,  anorexie,  malaise  général^  et  une  douleur  tantôt  sourde,  tantôt  violente  au 
fond  de  l'orbite  et  dans  toute  la  tête. 

2.  Aussitôt  après  on  s'aperçoit  d'une  enflure  des  paupières,  qui  deviennent 
rouges  et  œdémaliées.  La  conjonctive  prend  aussi  une  teinte  rouge,  surtout 
près  du  grand  angle  de  l'œil  et  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  inférieur.  A  mesure 
que  la  maladie  fait  des  progrès,  on  voit  l'infiltration  séreuse  gagner  toute  la 
conjonctive  bulbaire  pour  y  former  un  chémosis  séreux.  Ce  dernier  symptôme 
augmente  très- rapidement,  et  souvent,  après  trente-six  ou  quarante  huit  heures, 
il  atteint  de  telles  proportions  qu'on  le  voit  faire  saillie  entre  les  paupières  sous 
forme  d'une  tumeur  rouge  jaunâtre. 

3.  L'infiltration  séreuse sous-conjonctivale  et  l'œdème  palpébral  sont  occasionnés 
par  la  compression  que  subissent  les  veines  dans  l'intérieur  de  la  cavité  orbitaire. 
Sous  l'influence  de  l'inflammation,  en  effet,  tous  les  tissus  gonflent,  augmentent 
de  volume,  compriment  les  vaisseaux  et  refoulent  le  globe  oculaire  en  avant.  De 
là  l'exophibalmie  avec  diminution  notable  de  la  motilité  du  globe,  aboutissant  au 
bout  de  quelque  temps  à  une  paralysie  complète  de  tous  les  muscles. 

6.  Des  douleurs  sourdes  apparaissent  dès  le  début  dans  tout  le  pourtour  de 
Torbitc  ;  elles  deviennent  ensuite  tensives  et  pulsatives,  et  se' transmettent  du  fond 
de  cette  cavité  jusqu'au  sommet  de  la  tête;  l'œil  semble  être  chassé  au  dehors. 
Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  les  douleurs  deviennent  aiguës;  elles  se  continuent 
sans  relâche  en  s'aggravant  surtout  la  nuit. 

5.  Le  globe  de  l'œil  lui-même  ne  prend  pas  une  grande  part  dans  cette  inflam- 
mation. Ce  n'est  qu'exceptionnellement  qu'on  verra  Tinflammation  gagner  la  cor- 
née, l'iris  et  l'intérieur  de  l'œil,  et  se  terminer  par  la  fonte  purulente  de  l'organe. 
Desuoarres  père  rapporte  un  cas  de  phlegmon  très-grave  des  deux  orbites  chez 
une  jeune  Glle  de  quatorze  ans,  chez  laquelle  les  deux  yeux  s'ouvrirent  par  suite 
de  la  mortification  des  cornées.  La  même  issue  peut  être  observée  à  la  suitç  d'extir- 
pation des  tumeurs  orbitaires  suivies  de  phlegmons  du  tissu  orbitaire  et  du  globe 
de  l'œil,  comme  cela  est  arrivé,  d'après  2Soitercau  (1),  à  une  malade  qui  avait  subi 
Textirpation  d'une  tumeur  de  la  glande  lacrymale. 

6.  La  vue  reste  pendant  longtemps  conservée,  quoique  sensiblement  affaiblie. 
Mais  5  un  certain  moment  de  la  maladie,  le  nerf  optique  subit  une  telle  compres- 
sion qu'on  voit  survenir  une  névrite  optique  et  une  cécité  complète. 

7.  L'inflammation  du  tissu  cdlulo-graisseux  de  l'orbite  se  termine  rarement  par 
une  résolution  ou  un  engorgement  chronique  de  ces  tissus  ;  le  plus  souvent  elle  e&t 
suivie  d'une  suppuration.  A  mesure  qu'une  collection  purulente  ou  un  abcès  se 

(1)  Sottereau,  Tumeurs  de  la  glande  lacrymale^  thèse  de  Paris,  1870. 
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forme,  le  malade  ressent  des  frissons  et  ses  douleurs  dimiouent  d'intensité.  Oi  aper- 
çoit alors  la  tuméfaction  des  paupières  s'accentuer  plus  parUcalîèrement  fen  n 
point  quelconque  du  rebord  orbitaire.  Par  la  palpation,  on  sent  la  fluctnalioo.nà 
à  travers  la  surface  cutanée  des  paupières,  soit  du  côté  de  la  conjonctiTe.  Eofio, 
l'abcès  peut  s'ou? rir  spontanément  en  laissant  s'écouler  one  qaaniilé  plus  oo  moîv 
grande  du  pus  mêlé  à  des  bourbillons  du  tissu  cellulaire  mortifié.  D'après  Riberi 
et  Demarquay,  il  s'ouvre  à  la  paupière  supérieure,  près  de  Tangle  interne.  SovfOl 
je  l'ai  TU  se  faire  issue  du  côté  de  la  paupière  inférieure  et  près  de  l'angle  extenie. 

8.  La  maladie  peut  avoir  une  issue  plus  funeste  lorsque  la  soppuradoo  As 
tissus  de  l'orbite  aura  gagné  les  méninges;  le  pus  va  se  transporter  dans  la  cifilè 
crânienne  et  occasionnera  la  mort,  comme  cela  avait  été  observé  par  Velpe»  et 
Richet.  Poland  rapporte  un  cas  de  phlébite  opbihalmiqoe  ayant  succédé  à  in 
phlegmon  de  Torbite  ;  la  mort  s'en  est  aussi  suivie.  De  Graefe  a  va  se  produire  m 
décollement  de  la  rétine  à  la  suite  d'un  abcès  rélro*bulbaire  ;  après  l'évacoatioo 
de  l'abcès,  la  rétine  a  repris  sa  position  normale. 

Diagnostic  différentieL  —  Celle  affection  pourrait  être  confondue  avec  qd 
phlegmon  du  globe  de  Toeil  lui-même  qui  s'accompagne  aussi  de  douleurs  tris- 
vives,  d'un  gonflement  des  paupières  et  de  chémosis  séreux  prononcé;  rceil  lui- 
même  fait  une  saillie  au  devant  de  l'orbite.  Mais  l'erreur  sera  promptemenl  diasQ 
si  l'on  remonte  au  début  de  la  maladie,  et  surtout  si  l'on  juge  par  l'état  des 
branes  internes  de  l'œil,  de  l'iris,  des  milieux  réfringents  et  de  la  cornée  eUe-même. 
Les  désordres,  en  effet,  dans  ces  parties  du  globe,  sont  tellement  prononcés  qo'oo 
ne  peut  pas  douter  que  le  siège  principal  de  la  maIadie*soit  dans  cet  organe  cl  dod 
en  dehors  de  lui.  On  trouvera  encore  un  enseignement  précienx  dans  la  cooserra- 
tion  de  la  mobilité  de  l'œil  et  dans  l'insensibilité  des  paupières  au  toucher,  contrai- 
rement à  ce  qui  existe  dans  le  phlegmon  de  l'orbite. 

Il  serait  plus  difficile  de  confondre  la  maladie  qui  nous  occupe  avec  une  phleg- 
masie  de  la  glande  lacrymale  ;  celte  dernière  étant  d'abord  excessivement  rare,  se 
produit  très-lentement,  et  amène  rexophthalmos  tel  que  le  globe  de  l'œil  est  rejeta 
en  bas  et  en  dedans. 

La  périostite  orbitaire  pourrait  simuler  cette  maladie,  mais  elle  est  plus  partielle, 
plus  chronique,  moins  douloureuse,  et  présente  beaucoup  moins  de  symptômes 
inflammatoires.  Les  mouvements  de  l'œil  sont  aussi  intacts. 

Étloiogie.  —  En  général,  cette  maladie  est  peu  fréquente,  et  se  développe  à 
la  suite  des  corps  étrangers  séjournant  dans  l'orbite,  des  blessures  du  rebord  orbi- 
taire et  des  différentes  opérations  pratiquées  sur  le  sac,  la  glande  lacrymale,  oo  le 
globe  de  Tœil  lui-même.  Demarquay  l'a  vue  survenir  dans  le  service  de  Bérard,  \ 
la  suite  d'un  abaissement  de  la  cataracte.  Quelquefois  on  l'a  vue  se  prodoire  ï 
la  suite  de  cautérisation  du  sac  lacrymal,  !de  cathélérîsme  du  canal  nasal,  et  après 
des  injections  faites  maladroitement  par  les  voies  lacrymales.  Il  peut  se  déclarer 
aussi,  d'après  Velpeau,  par  la  propagation  de  la  phl^;masie  située  dans  les  fosses 
zygomatique  et  ptérygo-maxillaire. 

On  la  rencontre  aussi  dans  le  cours  des  diathèses  inflammatoires,  dans  la  fa- 
riole,  rougeole^  scarlatine,  érysipèle  de  la  face,  pendant  la  convalescence  de  b 
fièvre  typhoïde,  puerpérale^  et  même  de  la  pleurésie,  comme  cela  avait  éléobsené 
par  Barthez. 
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lofliie.  —  Il  dépend  beaucoup  du  degré  de  dé?eloppement  de  rinflamina* 
lion  et  du  degré  d'affaiblissement  général  des  forces  du  malade.  Dès  que  l'ouver- 
lure  s'établit  au  dehors  pour  l'écoulement  du  pus,  la  gravité  diminue,  mais  si  la 
^suppuration  se  prolonge,  on  doit  craindre  l'allération  des  parois  osseuses.  L'inflam- 
lîon  du  tissii  cellulaire  de  l'orbite  peut  entraîner  aussi  l'atropbie  du  nerf  optique 
cl  quelquefois  même  la  perte  de  l'œil  par  phlegmon,  mais  il  faut  dire  que  ces  cas 
sont  rares.  En  général,  l'affection  prise  au  début  et  soignée  convenablement  se 
tennlne  par  la  guérison. 

Tralteneat.  —M.  Au  début,  on  mettra  en  usage  le  traitement  antiphlogis- 
Ijque  énergique  :  de  nombreuses  applications  de  sangsues  au  pourtour  de  l'orbite, 
des  compresses  d*eau  fraîche  et  même  de  Teau  glacée  sur  l'œil,  despurgatifis  et  des 
fiictions  mercurielles  sur  le  front  et  la  tempe. 

Chez  les  personnes  affaiblies  par  les  maladies  graves,  on  se  conformera,  dans  le 
traitement,  aux  forces  et  à  la  constitution  du  malade,  et  l'on  prescrira  de  préférence 
nn  régime  tonique  et  fortifiant. 

2.  Si  le  chémosis  est  très-développé,  et  s'il  fait  saillie  entre  les  paupières,  on 
y  fera  de  larges  scarifications  et  même  des  excisions  partielles  de  la  conjonctive 
boursouflée. 

3.  Dès  c|ue  la  présence  du  pus  pourra  être  constatée  ou  soupçonnée  même  dans 
le  fond  de  l'orbite,  on  cherchera  à  lui  donner  une  issue,  en  faisant  de  profondes 
ponctions  partout  où  l'on  sentira  la  fluctuation.  L'indication  d'aller  à  la  recherche 
du  pus  est  d'autant  plus  formelle  qu'une  ponction  exploratrice,  comme  dit  Nélaton, 
faite  sur  la  portion  proéminente  de  la  tumeur,  n'offre  aucun  danger,  tandis  qu'elle 
peut  être  d'une  double  utilité  en  donnant  issue  à  la  matière  purulente  déjà  formée, 
-et  en  agissant  comme  débridement  dans  le  cas  contraire. 

U.  Une  fois  l'abcès  évacué,  et  une  ouverture  pour  l'écoulement  permanent  du 
pas  établie,  on  explore,  au  bout  de  quelques  jours^  le  fond  de  la  plaie,  pour  s'as- 
surer de  l'état  des  parois  osseuses.  Des  injections  fortement  astringentes  ou  caus- 
tiques pourront  être  faites  dans  le  fond  de  l'orbite,  mais  avec  beaucoup  de  prudence 
et.sans  aucun  effort  Voici  quelques  formules  : 


If  Eao  distillée 60  grammes. 

Sulfate  de  sine 20  cenligr. 

(Soelberg-Wells.) 


if  Eau  distillée 120  grammes. 

Solution    de    potasse 

caustique 2         — 

(Mackenzie.) 


Au  lieu  d'injections,  je  préfère  introduire  dans  la  plaie  une  mèche  trempée  dans 
■Falcool  camphré  ou  un  bout  du  tube  à  drainage. 

5.  Dans  les  complications  qui  se  produisent  du  côté  du  globe  de  l'œil,  il  faut 
agir  scion  les  indications  que  réclament  ces  différentes  altérations,  et  qu'on  trou- 
vera exposées  dans  les  chapitres  spéciaux  à  ces  maladies. 
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ARTICLE  II 

FÊBIOSTITE  ET  OSTÊÎTE  ORBITAIRE. 

L'inflammation  du  périoste  et  de  l'os  lui-même  peut  se  déchirer  dans  les  paroii 
orbitaires,  et,  selon  la  cause  qui  Toccasionne  aussi  bien  que  le  degré  d  évolotioa, 
elle  peut  rester  longtemps  sous  forme  d'un  simple  engorgement,  oa  bieo  dès  le 
début  elle  prend  une  marche  rapide  et  se  termine  par  suppuration,  ulcéralioo  d 
mortification  des  parties  molle& 

Le  périoste  enflammé  peut  donner  lieu  à  la  formation  d'un  abcès  soui-pério»- 
tique.  Un  pareil  abcès  peut  aussi  se  former  i  la  suite  d'inflammaiioii  de  la  sobMaoce 
osseuse,  sans  que  le  périoste  soit  malade.  Dans  le  premier  comme  dans  le  fccood 
cas,  l'afleciion  peut  prendre  une  évolution  chronique  et  lente,  ce  qui  est  le  cat 
habituel;  ou  bien  elle  suit  une  marche  rapide  et  aiguë  avec  tout  le  ooitége  des 
symptômes  inflammatoires  qui  l'accompagnent. 

Parmi  les  os  de  l'orbite  qui  sont  le  plus  souvent  atteints  d'infiafflauiNMi,  aoos 
devons  signaler  la  circonférence  externe  de  ses  parois,  la  fossette  lacrymale  ti  le 
sommet  de  l'orbite. 

SjBipioBuit^iosie.  —  1 .  L'inflammation  du  périoste  peut  être  aignè,  mais 
elle  est  rare;  le  plus  souvent,  au  contraire,  elle  a  une  marche  chronique  el  ne 
s'accompagne  que  de  symptômes  inflammatoires  peu  accentués.  Elle  reoonnall 
généralement  pour  cause  la  syphilis,  qui  amène  des  exacerbations  nocturnes.  An 
début,  on  voit  les  paupières  se  gonfler,  surtout  dans  la  région  correspondant  \  l'os 
affecté  ;  la  paupière  supérieure  est  abaissée  quelquefois. 

2.  Le  globe  de  l'œil  lui-même  devient  rouge  et  injecté,  souvent  même  il  pré» 
sente  les  signes  de  chémosis  séreux.  Peu  à  peu  il  se  trouve  refoulé  en  avant,  ne 
peu  en  bas  et  en  dedans,  ses  mouvements  ne  sont  cependant  pas  gênés  et  il  y  a 
rarement  de  la  diplopie. 

3.  Les  douleurs  accompagnent  ordinairement  la  maladie  ;  elles  apparaissent  der- 
rière le  globe  de  Tœil  et  au  pourtour  de  Torbite,  se  répandent  sur  toute  la  nioîlié 
de  la  tête  et  s'exaspèrent  la  nuit.  En  appuyant  avec  le  doigt  sur  le  bord  de  Torfaite 
correspondant  au  point  affecté,  on  provoque  une  douleur  assez  vive,  qui  est  con- 
sidérée généralement  comme  un  sigue  pathognomonique  de  la  maladie. 

Dans  une  forme  aiguë  de  l'affection,  les  névralgies  péri-orbitaires  sont  très-vives; 
elles  sont  au  contraire  sourdes  et  peu  prononcées  lorsque  la  maladie  aflecle  une 
marche  chronique. 

ù.  Avec  le  progrès  de  la  périosiite,  on  reconnaît  par  la  palpaiion  une  saîltieà 
travers  la  paupière  on  du  côté  du  cul-de-sac  conjonctival.  Cette  proéminence  est 
arrondie  et  se  trouve  ordinairement  fixée  intimement  à  l'os  et  sensible  au  toucher; 
ses  contours  se  perdent  insensiblement  avec  les  parties  vobinesdu  rebord  orbitaire. 
Constituée  par  une  collection  purulente,  elle  forme  un  vrai  abcès  sous- 
qui  peut  provenir  de  l'inflammation  du  périoste  on  de  l'os  lui-même. 
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5.  Si  la  maladie  n'est  pas  arrêtée  dans  sa  marche  et  qu'on  ne  se  sera  pas  hâié 
de  procnrer  une  issue  à  la  collection  purulente,  on  devra  craindre  le  développement 
de  la  carie  des  parois  de  l'orbite.  Dans  d'an  1res  cas,  j'ai  vu  la  cornée  se  nécroser 
et  rœil  se  perdre. 

6.  L'abcès  sous-périoslique  se  fraye  ordinairement  une  issue  à  travers  la  surface 
cotanéedes  paupières.  Dans  un  point  quelconque  de  l'une  d'elles,  il  se  forme  une 
petite  saillie  conique  qui  crève  en  laissant  échapper  du  pus  mal  lié,  semi-liquide 
et  quelquefois  presque  complètement  transparent,  ce  qui  pourrait  être  pris  pour 
nne  fistule  de  la  glande  ou  du  sac  lacrymal.  Cette  ouverture  fistuleuse  est  ordinai- 
rement entourée  au  bout  d'un  certain  temps  d'une  ulcération  fongueuse,  au  pour- 
tour de  laquelle  la  peau  se  trouve  fortement  déprimée. 

7.  En  explorant  ce  trajet  fistuleux  avec  une  sonde,  on  constate  que  l'os  est 
dénudé,  rugueux,  et  dans  quelques  cas  rares  possède  une  certaine  mobilité.  Cet  état 
est  dû  à  la  carie  ou  à  la  nécrose. 

8.  Carie  et  nécrose.  —  L'une  et  l'autre  de  ces  altérations  se  déclarent  dans 
QDe  période  avancée  de  l'inflammation  d^s  parois  osseuses.  Si  c'est  la  paroi  infé- 
rieure qui  s'enflamme  et  si  la  carie  a  lieu,  elle  peut  être  suivie  d'une  perforation 
et  d'irruption  du  pus  dans  le  sinus  maxillaire.  Lorsque,  au  contraire,  cette  altération 
se  déclare  dans  la  paroi  interne^  qui  est  constituée  par  des  lamelles  osseuses  très- 
minces,  elle  peut  entraîner  sa  destruction  complète  et  une  communication  directe 
entre  le  sac  lacrymal  enflammé  et  les  fosses  nasales.  Desmarres  rapporte  un  cas  de 
ee  genre.  Il  faut  dire  cependant  que  l'inflammation  des  os  orbitaires  se  rencontre 
le  plus  souvent  vers  l'angle  inférieur  et  externe,  et  se  déclare  à  la  suite  d'une  chute, 
d*an  coup,  etc.,  Chez  les  personnes  scrofuleu ses,  la  carie  orbitaire  débute  aussi 
par  cette  môme  région. 

Marehe  et  darée.  —  Cette  aflectiou  a  une  marche  excessivement  lente;  elle 
dare  plusieurs  années  avant  que  la  gjérison  ait  lieu.  Pendant  toute  cette  longue 
àarée,  il  y  a  des  périodes  calmes  sans  douleurs  ni  inflammations,  et  des  crises 
aigaês  accompagnées  de  symptômes  inflammatoires  plus  ou  moins  violents.  A 
meenre  que  l'affection  se  prolonge,  on  voit  les  bords  de  l'ouverture  se  renverser 
en  dedans,  et  la  peau  de  la  paupière  contracter  des  adhérences  plus  ou  moins  solides 
Sfec  le  périoste.  Ces  adhérences  constituent  une  des  complications  les  plus  fâcheuses 
de  la  maladie,  la  paupière  étant  attirée  dans  un  sens  ou  l'autre  se  renverse  en 
dehors,  et  lorsque  le  trajet  fistuleux  se  ferme,  on  s'aperçoit  d'un  ectropion  plus 
on  moins  prononcé  et  souvent  même  d'un  autre  état  plus  grave,  que  nous  avons 
décrit  ailleurs  sous  le  nom  de  logophthalmos.  Souvent  l'inflammation  du  périoste 
se  termine  par  nécrose  do  l'os  malaire,  maxillaire  ou  du  rebord  frontal,  comme  on 
peot  en  juger  par  les  observations  rapportées  par  Hulke,  Mackenzie  et  plusieurs 
entres  auteurs. 

itloiosle.  —  Les  affections  des  parois  orbitaires,  telles  que  nous  venons  de 
les  décrire,  reconnaissent  des  causes  très-variées.  Le  plus  souvent  les  périostites 
aiguës  se  déclarent  à  la  suite  des  violences  portées  sur  cette  région,  des  contusions 
et  des  blessures  par  des  instruments  tranchants»  contondants,  etc. 

La  scrofule  joue  un  grand  rôle  dans  la  production  de  l'ostéite  et  de  la  carie  os- 
seuse chez  les  enfants  et  les  jeunes  gens.  Chez  les  adultes,  elle  est  souvent  occa- 
sionnée par  la  syphilis. 
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lotic.  —  Le  pronostic  n'est  pas  exempt  de  certaine  gravité,  sortout  ao 
point  de  vae  des  diflbmûtés  palpébrales  qui  peuvent  en  résalter,  et  notanunent  le 
Jogop/Ukalmot. 

Les  périostites  profondes  amènent  quelquefois  une  perforation  de  la  voûte  orfai- 
taire,  qui  est  suivie  d'une  méningite  mortelle,  comme  il  résulte  d'un  fait  rapporté 
par  de  Graefe.  La  même  issue  fatale  peut  survenir  sans  perforatkm  de  Tos,  maispar 
une  propagation  directe  du  processus  inflammatoire,  soit  à  travers  le  trou  optique, 
soit  à  travers  toute  Tépaisseur  de  la  voûle  orbitaire,  comme  cda  avait  été  sigiialè 
par  Ghassaignac  Heureusement  ces  cas  sont  très-rares.  Chez  les  personnes  iaiUes 
•t  débilitées,  un  prolongement  indéfini  de  la  suppuration  peut  aggraver  singulière- 
ment le  pronostic  de  la  maladie. 

TraitcaMMi.  —  Pendant  la  période  inflammatoire,  on  doit  se  borner  simple- 
ment à  remploi  des  moyens  antiphlogistiques  qui  réussissent  quelquefois  à  pré- 
venir la  suppuration. 

Dès  que  Ton  reconnaîtra  la  présence  du  pus,  on  devra  se  bâter  de  faire  une 
large  ouverture  dans  la  partie  la  plus  déclive,  puis  au  moyen  d*un  sétoo  filiforme 
on  cherchera  à  maintenir  le  trajet  ûstuleux  ouvert.  Sous  ce  rapport,  je  partage 
complètement  Topinion  de  L.  Labbè,  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  Pêm^ 
qu'une  large  incision  faite  dans  toute  l'étendue  qui  sépare  Tonverture  fistoleiiie 
de  l'os  dénudé  empêche  la  maladie  de  s'étendre  et  facilite  une  cicatrisation  promple 
delà  plaie. 

Les  parties  d'os  cariées  ou  nécrosées  doivent  s'éliminer  avant  que  la  cîcatrisaïkMi 
puisse  avoir  lieu,  c'est  pourquoi  on  doit  faciliter  par  tous  les  moyens  possibici 
l'élimination  des  parties  détruites  et  la  cicatrisation  des  parties  ulcérées.  On  poom 
faire  dans  ce  but  des  injections  légèrement  astringentes,  soit  avec  la  teintare 
d'iode,  soit  avec  le  sulfate  de  zinc  ou  autre  caustique  quelconque. 

Le  traitement  interne  joue  ici  un  grand  rôle.  L'iodure  de  potassium  dans  le 
de  syphilis,  Thuile  de  foie  de  morue  et  le  régime  tonique  fortifiant  dans  les 
de  scrofule  concourront  d'une  manière  puissante  i  la  guérison. 

Pour  combattre  les  rétractions  cicatricielles,  Desmarresconseilled'isoler  la  fisivie 
en  incisant  la  peau  par  deuK  traits  de  bistouri  qui  se  rejoignent,  et  il  fait  glisser  la 
peau  par-dessus  la  fistule,  puis  il  fait  i  la  peau,  au  niveau  de  la  fistule,  une  large 
boutonnière  qu'il  fixe  au  pourtour  de  l'ouverture  fistulense. 

Si  l'ectropion  est  trop  prononcé,  on  aura  alors  recours  à  un  des  procédés  qw 
nous  avons  décrits  dans  le  chapitre  consacré  à  cette  difformité. 

BiBUOGBÀPmx.  —  HëirklnSt  Carie  syphilitique  de  TorMe  (Médical  and  Phyikai  J<mrn.^ 
vol.  LVII,  p.  318.  London,  1827).  —  Mackeniie,  7'rat/é  des  maladies  de  tœil^  tradud.  et 
Warlomont  et  Testelin,  t.  I,  1856,  p.  37.  —  Desmairei,  Traité  des  maladies  des  yeux, 
2«édit.,  1854,  t.  I,  p.  178;  et  Gazette  des  hôpitaux,  1853,  n^Al.  —  Goodsir,  Momthly 
Journal  of  Médical  Science ,  vol.  X,p.  99.  Edinburgh,  1850. —  Ghassaignac,  Traité  pratique 
de  la  tuppuration  et  du  drainage  chirurgical.  Paria,  1859,  t.  II,  p.  50. — De  Graefa,  Arcàm 
fur  Ophthalmologie,  Bd.  1,  Abth.  I,  S.  A30.  —  À.  Sichel,  Mémoire  sur  la  carie  iU  tor^iêt 
(Annales  cToculist,,  1870,  juillet  et  août,  p.  7). — Heymann,  Archiv  fur  Ophthalm.  v.  Craefk, 
Bd.  vu,  AbUi.  I,  8.  135. 
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ARTICLE  III 

BLESSURES  ET  CORPS  ÉTRANGERS  DE  L'OBBITB. 

Les  lésions  traamatiqnes  de  Torbite  se  présentent  sons  des  formes  très-variées, 
elles  peuvent  être  produites  par  les  coups  portés  avec  les  instruments  tranchants, 
contondants,  piquants  et  par  des  projectiles  de  tonte  sorte.  Selon  qu'elles  pro- 
viennent de  Tune  ou  de  l'autre  cause  et  qu'elles  se  compliquent  de  la  présence 
d'un  corps  étranger  dans  le  fond  de  l'orbite  ou  de  désordre  dans  l'intérieur  de 
l'œil,  elles  acquièrent  une  gravité  plus  on  moins  grande.  Elles  deviennent  d'une 
gravité  extrême  pour  la  vie  du  malade  lorsque  les  plaies  se  compliquent  de  fractures 
du  crâne. 

Pour  bien  comprendre  l'importance  de  ces  diverses  lésions,  nous  croyons  utile 
d'étudier  séparément  certaines  de  leurs  variétés. 

A.  Plaies  simples  de  la  cavité  orbitaire  par  instmment  tranchant 
on  piquant  —  Les  plaies  simples  sont  produites  par  les  instruments  qui  pénè- 
trent profondément  dans  l'orbite.  Dans  ces  conditions,  Tceil  lui-même  peut 
être  plus  ou  moins  gravement  lésé,  ou  bien  l'instrument  vulnérant  peut  arriver 
jusque  dans  le  crâne  en  glissant  le  long  d'une  des  parois  orbitaires  ou  en  fractu- 
rant l'une  d'elles.  Ces  plaies  ne  présentent  pendant  les  premiers  jours  aucun  acci- 
dent sérieux,  mais  bientôt  éclatent  des  accidents  cérébraux  graves  qui  se  terminent 
par  la  mon. 

Les  instruments  vulnérants,  en  pénétrant  dans  l'orbite,  peuvent  intéresser  les 
vaisseaux  et  les  nerfs,  et  donner  lieu,  soit  à  un  anévrysme,  soit  à  une  paralysie  ou 
névralgie  plus  ou  moins  violente.  Dans  deux  cas  observés  par  Nélaton,  le  sinus 
caverneux  a  été  ouvert  et  une  esquille  avait  déchiré  la  carotide  interne. 

B.  Plaies  contuses  de  l'orbite.  —  Les  coups  portés  sur  le  bord  orbitaire 
avec  des  corps  contondants  et  les  chutes  amènent  des  contusions  plus  ou  moins 
violentes  de  celte  région.  Les  désordres  qui  en  résultent  ne  semblent  pas  très- 
graves  au  premier  abord,  pourtant  les  plaies  contuses,  aussi  petites  qu'elles  soient, 
peuvent  acquérir  une  gravité  considérable  lorsqu'elles  occupent  la  région  sour- 
cilière  ou  celle  de  l'angle  orbitaire  externe.  Les  parties  osseuses  plus  saillantes 
que  les  autres  se  heurtent  le  plus  fréquemment  contre  les  objets  pendant  la  chute, 
et  sont  exposées  les  premières  à  recevoir  les  coups  avec  des  instruments  con- 
tondants. 

Dans  tous  ces  accidents  on  remarque  ordinairement  que  la  plaie  extérieure  est 
irès-pelite,  tandis  que  l'inflammation  sous-cutanée  s'étend  sur  une  grande  étendue. 
La  raison  en  est  très-simple  :  les  tissus,  comme  dit  Velpeao,  se  trouvent  alors  divisés 
bien  plus  par  l'action  vuluérante  de  l'apophyse  orbitaire  saillante  que  par  celle  du 
corps  qui  a  porté  contre  la  tête.  Les  téguments  se  trouvent  comprimés  entre  le  corp 
contondant  qui  est  souvent  mousse  et  arrondi,  et  le  bord  orbitaire  formant  une 
crête  tranchante  qui  sectionne  tous  les  tissus  pressés  contre  lui. 

Un  autre  caractère  de  ces  plaies,  c'est  qu'elles  sont  accompagnées  de  suffusioos 
sanguines  très-larges  dans  les  tissus  sous-cutanés,  et  comme  ces  plaies  déchirées 
ou  coupées  internes  suppurent  plus  ou  moins  abondamment,  il  s'ensuit  une  sorte 
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de  décollement  de  la  peaa  sur  une  très-grande  étendue.  Des  collcciions  de  p» 
se  font  dans  des  régions  voisines,  et  surtout  dans  la  paupière  supérieure  et  du  càé 
de  la  tempe  ;  elles  y  provoquent  des  inflammations  très-fortes  qui  prennent  roém 
les  caractères  du  phlegmon  gangreneux.  Le  pus  ne  se  porte  pourtant  pas  dan   I 
l'orbite,  où  il  est  arrêté  par  le  ligament  palpébral  ;  il  forme  des  trajets  fislolen   ] 
dans  tous  les  sens  pouvant  entretenir  pendant  longtemps  b  suppuration  (1).  L'îb-   ' 
llammaiion  diffuse  amène  un  boursouflement  considérable  des  paupières  a? ec  ne 
sensibilité  très-marquée,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  facilité  l'écoulement  du  pas. 

C  Plaies  aTec  fracture  de  l'orbite.  —  Les  fractures  du  rebord  orbinirc 
ne  sont  pas  très-fréquentes;  c'est  à  peine  si  nous  trouvons  rapportées  deux  ou  trois 
observations  chez  les  auteurs.  Mais  les  parois  de  l'orbite  se  fracturent  assez  sou- 
vent dans  l'angle  interne  de  l'œil  du  côté  de  l'os  unguis  et  de  l'apophyse  mon- 
tante du  maxillaire  supérieur. 

Lorsque  la  fracture  occupe  la  paroi  interne,  elle  s'étend  le  plus  souvent  jusqu'au 
sinus  frontal  et  les  cellules  ethmoïdales  ;  quelquefois  même  le  sinus  nuxillaire  se 
trouve  aussi  ouvert.  Dans  ces  conditions,  l'air  s'introduit  avec  la  plus  grande  faci- 
lité dans  la  plaie  et  le  tissu  cellulaire  des  paupières,  surtout  lorsque  le  blessé  fait 
des  efforts  pour  se  moucher. 

L'inûltralion  de  l'air  dans  le  tissu  cellulaire  augmente  l'enflure  des  paupières 
^tts  aggraver  en  quoi  que  ce  soit  l'état  de  la  plaie.  C'est  V emphysème  des  pau^ 
pières,  que  nous  avons  décrit  plus  haut;  il  est  reconnu  facilement  par  le  phéno- 
mène de  crépitation  que  l'on  ressent  par  la  palpation  des  parties  enflées. 

Les  fractures  du  sommet  de  la  cavité  orbitairc  sont  accompagnées  très-souvent 
de  fractures  du  crâne,  et  deviennent  par  cela  même  mortelles.  La  plate,  ^  l'exté- 
rieur, est  ordinairement  très- peu  étendue;  elle  peut  même  manquer  complètement 
lorsque  la  fracture  s'est  produite  par  contre-coup.  Mais  on  voit  alors  survenir  des 
ecchymoses  dans  les  paupières  et  la  conjonctive,  qui  peuvent  servir  pour  le 
diagnostic  de  la  maladie. 

Selon  Velpeau,  l'ecchymose  de  la  paupière  supérieure  indique  le  plus  souvent  la 
fracture  de  la  voûte  orbitairc.  Ce  qui  est  le  plus  caractéristique,  dit-il,  c'est  que 
ces  ecchymoses  symplomatiques  se  prononcent  de  plus  en  plus  dans  les  premiers 
jours,  et  non  immédiatement  après  l'accident,  comme  cela  a  lieu  dans  les  contu- 
sions directes.  On  voit,  en  effets  cette  ecchymose  apparaître  le  plus  souvent 
trente-six  à  quarante-huit  heures  après  l'accident;  et,  comme  disent  justemeot 
Denouvilliers  et  Gosselin  (2),  elle  se  montre  d'abord  à  la  surface  conjonctivale,  et 
ensuite  à  h  surface  cutanée.  L'inûltralion  sanguine  pénètre  de  la  cavité  crànienoe 

(1)  Observation.  —  J'ai  été  appelé  par  le  docteur  Toiirnicr  pendant  le  siéfc  do  P.iri*, 
en  1870,  à  voir  i  Pasiy  M.  T...,  chef  de  bataillon  de  mobiles,  ayant  reçn  une  blessure  >ur 
la  paupière  inférieure  à  l'aiifle  interne  de  l'œil.  L'inflammation  qui  s'ensuivit  était  tellement 
violente,  qu'elle  amena  un  phlegmon  gangreneux  partiel  dans  la  paupière  supérieure  et  une 
suppuration  abondante  de  la  plaie  de  la  paupière  inférieure.  L'exploration  faite  avec  une 
tonde  démontra  la  préaenee  des  trigets  tWtuleux  qui  entretenaient  la  suppuration.  L*appliea- 
tion  des  sétons  flliformes  pour  huit  jours  amena  la  cicatrisation.  Catte  bleasure  était  compli- 
quée d'une  perto  de  la  vue  de  Toeil  correspondant,  occasionnée  par  un  épancheiuent  gênerai 
de  sang:  dans  le  corps  vitré  et  un  décollement  de  la  rétine. 

(2i  Denonvilliers  et  Gosselin,  Tratté  théorique  et  pratique  des  malûdiet  des  yetw.  Parts, 
1BÔ4,  p.  875. 
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dans  le  tissu  cellulaire  de  Torbile,  et  de  là  le  long  de  la  capsale  de  Tenon,  dans  le 
culde-sac  conjoncûval. 

Lorsque  répanchement  sanguin  de  la  cavité  orbilaire  est  très-abondant,  l'œil 
peut  être,  d'après  Nélaton  (1)^  chassé  en  avant  et  entouré  d'un  cercle  brunâtre^ 
indice  d'un  épanchement  de  sang  au-dessous  d^  la  conjonctive. 

D.  Blessures  par  armes  à  feu.  —  Les  blessures  de  l'orbite  par  armes  à  feu 
sont  très -variées;  la  balle  peut  partir  obliquement  d'arrière  en  avant,  et  enlever 
une  partie  de  l'arcade  sourcilière  ou  de  ta  paroi  externe  de  l'orbite.  Dans  ces  acci- 
dents, l'œil  subit  ordinairement  lui-même  des  désordres  'plus  ou  moins  graves,  et 
quelquefois  même  il  est  complètement  enlevé.  Chez  un  Uessé  de  la  guerre  franco- 
allemande  de  1870,  j'ai  vu  toute  la  paroi  externe  de  l'orbite  avec  l'os  malaire  et 
l'œil  enlevés,  sans  que  pour  cela  les  paupières  aient  été  emportées.  Ces  dernières 
n'étaient  que  paralysées,  flasques  et  sans  aucun  mouvement. 

Dans  ces  blessures,  la  direction  suivie  par  le  projectile  joue  un  grand  rôle,  et 
tandis  que  les  balles  qui  traversent  l'orbite  directement  d'avant  en  arrière  ne  s'ar- 
rêtent que  dans  le  cerveau,  et  déterminent  la  mort,  celles,  au  contraire,  qui  pé- 
nètrent obliquement  ne  sont  pas  généralement  mortelles,  et  n'entraînent  que  la 
cécité  de  l'œil  correspondant. 

E.  Plaies  avec  corps  étrangers  situés  dans  l'orbite.  —  Les  projectiles 
lancés  par  la  poudre  à  canon,  tels  que  balles,  grains  de  plomb  et  éclats  d*obus,  des 
débris  d'instruments  piquants,  tels  que  fleurets,  lames  de  couteau,  baïonnettes  et 
des  morceaux  de  bois,  des  tuyaux  de  pipe,  et  jus()u'aux  manches  de  parapluie^  peu- 
vent séjourner  dans  la  cavité  orbitaire  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  Tons 
ces  corps  étrangers  pénètrent  habituellement  dans  la  cavité  orbitaire  à  travers  les 
paupières  ou  le  grand  angle  de  l'œil,  et  souvent  même  le  glube  de  l'œil  n'est  que 
refoulé.  Logés  à  une  certaine  profondeur,  ils  restent  plus  ou  moins  longtemps  sur 
place,  n'entraînant  que  très-peu  d'irritation. 

Sjmptoinatoiofie.  —  Reconnaître  la  présence  de  ces  corps  n'est  pas  toujours 
facile,  témoin  le  fait  d'un  soldat  des  armées  de  Napoléon,  qui  porta  la  balle  vingt- 
quatre  ans  derrière  le  globe  de  l'œil,  sans  que  personne  diagnostiquât  sa  présence. 
Ce  n'est  qu'en  1837,  que  le  docteur  Borsa,  à  l'hôpital  de  Vérone,  arriva  à  constater 
la  présence  du  corps  étranger  dans  l'orbite,  et  après  avoir  trépané  une  portion  de 
paroi  orbitaire,  il  enleva  la  balle. 

Immédiatement  après  l'accident,  on  voit  se  développer  dans  les  paupières  un 
gonflement  accompagné  d'ecchymoses;  l'œil  est  fortement  projeté  en  avant,  et  se 
trouve  gêné  dans  ses  mouvements.  La  présence  d'une  suppuration  dans  la  plaie 
d'entrée  pendant  des  mois  et  des  années  est  un  signe  important,  qui,  joint  aux 
autres,  facilitera  le  diagnostic. 

Les  renseignements  fournis  par  le  malade  peuvent  être  sans  nul  doute  d'une 
grande  utilité  pour  le  diagnostic,  mais  quelquefois  le  malade  lui-même  est  bien 
loin  de  soupçonner  l'existence  d'un  corps  étranger,  comme  le  prouve  un  fait  des 
plus  intéressants  obsen'6  par  Nélalon,  et  dont  voici  quelques  détails  tels  qu'ils 
furent  rapportés  par  le  docteur  Dolbcau. 

Un  jeune  homme  âgé  de  vingt-six  ans  se  présente  dans  le  service  de  Nélaton  pour 

{i)  Nélaton,  Éléments  de  pathologie  chirurgicale^  t.  II.  Paris,  1847,  p.  562. 
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se  faire  traiter  d'une  Gstole  lacrymale  qui  s'était  déclarée  à  h  soite  d*an  oonpft 
parapluie  reçu  dans  une  querelle.  Pourtant  la  Gstule  ne  communiquait  pas  a?ecle 
sac,  mais  elle  conduisait  à  un  corps  très*dnr,  lisse  ;  l'œil  était  dévié  eo  debon» 
et  la  vision  y  était  à  peu  près  abolie.  Sur  la  demande  da  professeur  si  le  parapluie 
n'a  pas  été  cassé,  le  malade  faisait  toujours  une  réponse  négative.  Pourtant  la  pré- 
sence du  corps  étranger  dans  l'orbite  est  diagnostiquée  par  Nélalon,  qui  (ait  oie 
incision  courbe  au  bord  inférieur  de  l'orbile,  et  avec  une  pince  il  extrait  oœ 
pomme  de  parapluie  sculptée,  longue  de  U  centimètres  et  demi  sur  i  centimètre 
de  diamètre,  après  quoi  l'œil  a  repris  sa  place,  et  la  vue  revint. 

Pronostic.  —  Les  bicssures  de  la  cavité  orbitaire  se  présentent,  oomme  noos 
venons  de  le  voir,  dans  les  formes  les  plus  variées,  et  leur  pronostic  dépend  co 
grande  partie  de  complications  qui  se  rencontrent,  soit  du  côté  du  globe  de  VoA 
et  du  cerveau,  soit  de  la  présence  d'un  corps  étranger  quelconque  dans  le  M 
de  Torbite.  Avant  de  se  prononcer  sur  la  gravité  de  la  ble&sure,  il  importe  donc 
d'examiner  avec  sointoutes  les  circonstances  capables  de  nous  renseigner  sorféiit 
de  l'œil  et  des  cavités  voisines. 

Traicement.  —  1.  Lcs  plaies  simples  ou  contuses  doivent  être,  dès  ledébit, 
soignées  par  des  applications  continuelles  de  compresses  d'eau  fraîche  oo  de»- 
chetsde  baudruche  remplis  de  glace  pilée. 

Lorsque  le  gonflement  devient  très-prononcé  et  qu'il  y  a  une  forte  pU^masie, 
on  doit  faire  des  incisions  dans  les  endroits  les  plus  tendus  des  paupières,  afin  de 
prévenir  la  mortiûcation  de  la  peau.  Si  la  suppuration  persiste  et  qoll  se  fonoe 
des  trajets  fistuleux  sous-cutanés  plus  ou  moins  longs,  il  faut  iaiie  âm  contre- 
ouvertures,  et  passer  des  petits  drains  ou  des  sétons  de  Gl  qu'on  laissen  sor  place 
pendant  cinq  à  huit  jours. 

2.  Dans  le  cas  des  plaies  avec  fracture  de  l'orbite,  la  tranquillité  et  le  repos 
seront  strictement  observés;  dès  que  la  présence  d'esquilles  sera  démoatrép,  m 
cherchera  à  les  extraire.  Pourtant  il  ne  faut  pas  se  presser  d'enlever  de  grande 
portions  d'os  détaché,  parce  qu'on  a  vu  des  cas  dans  lesquels  ils  ont  pa  repmàf 
adhérence  et  se  sohdiûer. 

3.  La  présence  d'un  corps  étranger  dans  le  fond  de  l'orbite  exige  une  iHtf- 
vention  chirurgicale.  On  doit  chercher  à  Tcxtraire,  soit  en  faisant  ooe  iocM 
des  parties  molles  dans  les  parties  les  plus  voisines  de  ce  corps,  soit  et  ap^ 
quant  le  trépan  du  côté  de  là  paroi  temporale,  pour  avoir  la  voie  pluslif^  i  ^ 
sortie  de  ce  corps.  Cette  dernière  opération  a  été  tentée  avec  succès  pir  pfoaeiin 
chirurgiens  ;  je  pense  pourtant  qu'on  peut  généralement  s'en  passer  etseoonteoter 
d'une  incision  des  parties  molles,  soit  le  long  du  bord  supérieur  ou  infériesr  è 
l'orbite,  soit  du  côté  de  l'angle  externe. 

Bibliographie.  —  Dupuyiren,  Traité  théorique  et  pratique  des  blessures  par  tmeti 
guerre,  rédigé  par  PaUlard  et  Marx.  Paris,  1834,  t.  II,  p.  216.  —  Yelpeau,  Hépertoirré 
sciences  médicales,  Paris,  1840,  t.  XXII,  p.  298  et  suiv.  —  White  Cooper,  Leam»  mis 
plaies  de  Vorbite  (Ann,  d'oculist.^  t.  XXIII,  p.  222,  1855).  —   Demarquay,  Mém,mè 
corps  étrangers  arrêtés  dans  Vorbite  {Union  méd,,  2«  série,  1859,  L  IV,  p.  82  d  lH-' 
Glarke,  Corps  étrangers  ayant  pénétré  et  séjourné  dans  l'orbite  {Ann.  dTocuha.X^ 
p.  215).  —  Manx,  Zur  Casuistik  der  orbital  Fraciuren  {Archiv  /.  Ophthalm.^  Bi  !*•    \  ttr 
Ablh.  1,8.  1).  —  Galezowski,  Sur  les  blessures  de  l'œil  et  leurs  conséquences  (Gnz.  det  ^ 
1870,  no»  118  et  130.)  —  On  consultera  aussi  les  Traités  des  maladies  des  yeux  àt  t^ 
marres,  de  Mackeniie  et  de  Stellwag  von  Carion. 
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ARTICLE   IV 
GOÎTRE  EXOPHTHALMIQDE  OU  MALADIE  DE  GRAVES  OU  DE  DEMOURS 

Le  gotlre  exophthalmique,  appelé  aatrement  maladie  de  Graves  oa  exophihal- 
mie  anémique,  est  caractérisé  par  les  trois  phénomènes  morbides  suivants: 
exophlbalmie,  hypertrophie  du  corps  thyroïde  et  battements  de  cœur. 

C'est  à  Demours  (1)  qu'appartient  le  mérite  d'avoir  décrit  le  premier  Texophthal- 
mos,  accompagné  d*un  engorgement  de  la  thyroïde  qu'il  a  vu  se  déclarer  chez  une 
jeune  fille,  dont  la  mère  présentait  la  même  prédisposition  augmentant  à  chaque 
grossesse.  Mais  ce  fait  était  isolé,  lorsque  Graves  a  constitué  une  classe  de  mala- 
dies à  part^  en  y  ajoutant  un  troisième  signe,  celui  des  battements  de  cceur,  qui 
se  trouvait,  d'après  lui,  avec  les  antres  symptômes.  C'est  donc  à  Demours  et  Graves 
qn'on  doit  en  réalité  rapporter  la  découverte  de  cette  maladie,  et  nous  l'appelons 
maladie  de  Ch^aves  ou  de  Demours»  Les  auteurs  d'outre-Rhin  lui  donnent  le  nom 
de  maladie  de  Basedow^  en  raison  des  recherches  plus  complètes  faites  par  cet 
auteur. 

Depuis  que  l'attention  a  été  attirée  sur  cette  affection,  un  nombre  considérable 
d'observations  ont  été  rapportées  par  les  auteurs  de  tous  les  pays;  celles  de  Begbie, 
Praêl,  de  Graefe,  Traube  et  Michel  Peter  ont  d'autant  plus  d'importance  que  la 
nécropsie  est  venue  compléter  la  pathogénie  de  la  maladie. 

SjBiptoBMicoiogie.  —  1.  Exophthalmos.  —  La  première  chose  (|ui  frappe 
chez  ces  malades,  c'est  la  saillie  des  yeux  plus  ou  moins  prononcée,  que  nous 
appelons  exophthalmos.  Cet  état  est  accompagné  d'une  certaine  gêne  dans  les 
mouvements  en  bas  des  globes  oculaires,  et  d'une  sorte  d'insuffisance  d'élé- 
¥alion  et  d'abaissement  de  la  paupière  supérieure,  comme  cela  avait  été  signalé 
par  de  Graefe.  Les  malades  éprouvent  de  la  peine  à  fermer  les  paupières,  et,  pendant 
le  sommeil^  l'œil  reste  souvent  en  partie  découvert.  Quelquefois  la  propulsion  des 
globes  oculaires  devient  tellement  prononcée  qu'il  y  a  une  vraie  luxation  de  cet 
organe,  il  faut  alors  le  replacer  avec  les  doigts  dans  l'orbite,  comme  cela  arrivait 
chez  une  malade  de  Trousseau  (2). 

Il  faut  dire  pourtant  qu'un  degré  aussi  prononcé  d'exophthalmos  est  très-rare, 
ordinairement  il  est  bien  moins  marqué.  On  a  signalé  des  cas  dans  lesquels  la 
saillie  de  l'œil  était  si  peu  prononcée  (lu'elle  passait  inaperçue. 

L'exophthalmos  se  prononce  sous  l'influence  des  émotions  morales,  et  surtout 
aux  époques  menstruelles.  Dans  le  cas  rapporté  par  Demours,  l'aflection  était  con- 
génitale et  héréditaire,  et  s'aggravait  après  les  couches. 

2.  Trouble  de  la  vue.  —  Sous  l'influence  d'une  saillie  très-prononcée  et  sou- 
vent inégale  des  deux  globes  oculaires,  il  peut  se  produire  leur  déviation  en  dehors 
(strabisme  divergent)  et  la  diplopie,  mais  ces  faits  sont  rares.  Ordinairement  les 
yeux  sont  sensibles  à  la  lumière  et  se  fatiguent  vite  pendant  le  travail,  surtout  à 
certaines  périodes  de  la  maladie.  Quelquefois  la  photophobie  devient  tellement 

•  (i)  Demours,  Traité  des  maladies  des  yeux,  Paris,  1818,  t.  I,  p.  484. 
(2)  Trousseau,  Clinique  de  VHÔiel'Dieu,  4«  édil.,  t.  II,  p.  551.  Paris,  1873. 
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prononcée,  qu*aa  grand  jour  ou  à  la  lumière  de  la  lampe  les  malades  sont  complf- 
tement  éblouis  et  ne  peoTenl  ni  lire  ni  écrire. 

L'examen  ophthalmoscopique  n'a  point  dévoilé  d'aliéralion  particulière  dans  le 
fond  de  rœll.  lYilhuisen  avait  observé,  il  est  vrai«  une  vive  injeciioa  des  vaisseaux 
de  la  réiine  qui  donnait  à  celle  membrane  une  teinie  rouge  bien  accentuée;  le 
point  d'entrée  du  nerf  optique  était  de  couleur  rouge  jaunâtre,  différant  manifes- 
tement de  l'apparence  normale.  De  chaque  côté  de  la  papille  du  nerf  optique  il  y 
avait  des  dépôts  de  pigment  sous  forme  de  taches  semi-lunaires  et  de  couleur  pres- 
que noire.  Pourtant  ma  propre  expérience  me  permet  d'affirmer  que  les  signes 
dont  parlé  l^ithuisen  n'ont  aucune  signiGcation  pathologique,  et  expriment  toot 
simplement  diverses  variétés  physiologiques.  L'absence  de  toute  altération  du  côté 
delà  rétine  doit  reporter  notre  attention  sur  l'appareil  accommodateur,  qui  seul 
ici  peut  être  endommagé. 

Souvent  on  observe,  d'après  Trousseau,  des  efforts  douloureux  d'accommodation 
(asthénopie)^  ce  qui  pourrait  s'expliquer  par  une  sorte  de  parésie  du  muscle  accom- 
modateur. Plusieurs  malades  voyaient  mieux  de  loin  que  de  près,  et  devenaient 
presbytes^  comme  cela  avait  été  observé  pour  la  première  fois  par  le  doctenr  Cor- 
lieu  (1)  ;  j'ai  pu  le  constater  aussi  chez  quelques-uns  de  mes  malades. 

3.  Altérations  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée,  —  La  projection  que  subit  le 
globe  de  l'œil  et  l'impossibilité  pour  les  paupières  de  l'abriter  suffisamment  amè- 
nent une  irritation  constante,  qui  se  traduit  par. une  congestion  forte  de  la  con- 
jonctive scléroticale;  bientôt  les  veines  deviennent  tortueuses  et  il  s*y  forme  un 
lacis  vasculaire  très-accentué. 

La  cornée  conserve  le  plus  souvent  sa  transparence,  mais  il  arrive  quelquefois 
qu'elle  s'altère  d'une  manière  très-sensible.  Une  tache  plus  ou  nmius  large  de 
nécrose  apparaît,  soit  au  milieu,  soit  à  sa  périphérie;  elle  est  suivie,  au  bout  de 
quehiue  temps^  d'une  destruction  complète  de  cette  membrane  et  de  l'atrophie  de 
l'œil.  Ces  faits  sont  excessivement  rares  et  se  rencontrent  plus  particulièrement 
chez  les  hommes. 

h.  Hypertrophie  de  la  glande  thyroïde.  —  L'augmentation  du  volume  de  la 
thyroïde  est  un  fait  constant.  Tantôt  ses  deux  lobes  acquièrent  des  proportions 
considérables;  dans  d'autres  cas,  elle  est,  au  contraire,  très-|)eu  marquée.  Sui- 
vant Graves  et  Trousseau,  l'hypertrophie  thyroïdienne  porte  surtout  sur  le  lobe 
droit.  En  général,  elle  se  développe  lentement  et  reste  inaperçue,  jusqu'au  mo- 
ment où  son  volume  exagéré  amène  une  gène  de  la  respiration  et  une  perturbation 
dans  la  voix.  Celte  dernière  circonstance  peut  s'expliquer  par  la  compression  de 
l'un  ou  des  deux  nerfo  laryngés  récurrents.  Le  volume  de  la  glande  n'est  pas 
constant,  elle  grossit  pendant  les  périodes  d'aggravation  de  la  maladie.  Chez  les 
femmes,  on  le  voit  s'accroître  après  les  couches  ou  ï  la  suite  des  troubles  mens- 
truels et  de  suppression  complète  des  règles. 

5.  Palpitations  sans  ou  avec  hypertrophie  cardiaque,  —  Dès  le  début,  les 
malades  se  plaignent  de  palpitations  cardiaques  qui  deviennent  par  moments  exces- 
sives. liCs  battements  du  cœur  sont  tellement  violents,  que  toute  -la  paroi  thora- 

(i)  Corlieu,  Du  goitre  exophthalmique.  Mémoire  lu  à  la  Société  de  médecine  pratiiive. 
Paris,  1863. 
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ciqoe  est  soulevée^  el  le  choc  du  cœur  peut  môme  être  quelquefois  tu  à  dislance. 
Selon  Trousseau^  les  battements  carotidiens  sont  aussi  eiagérés,  de  môme  que  les 
bruits  des  veines  jugulaires. 

Ces  phC*nomènes  sont  dus  en  grande  partie  à  une  névrose  cardiaque,  comme  le 
démontrent  Slokes  et  Trousseau.  Pourtant,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  on 
trouve  l'hypertrophie  du  cœur,  qui,  selon  Aran,  est  un  fait  constant. 

Duroziez  avait  autrefois  cru  saisir  par  Tauscultation  des  yeux  des  exophlhal- 
roiques,  des  bruits  vasculaires;  mais  il  s'est  convaincu  que  ces  bruits  existent  dans  les 
yeux  normaux  et  doivent  être  attribués  aux  mouvements  rotatoires  des  paupières. 

6.  Vaménorrhéej  chez  les  femmes,  accompagne  presque  toujours  le  goitre 
exophthalmique,  et  souvent  elle  se  complique  d'une  leucorrhée  plus  ou  moins 
abondante. 

7.  L'anémie  avec  chlorose  et  tous  les  signes  des  névroses  générales,  sans  être 
constants,  comme  le  disent  justement  Trousseau  et  Peter,  peuvent  se  présenter 
assez  souvent  chez  ces  malades.  On  remarque  chez  eux  la  bizarrerie  de  Tappétit, 
le  développement  de  gaz  dans  l'estomac  et  les  intestins,  des  constipations  et  des 
diarrhées  alternatives.  Le  changement  de  caractère  est  tel  que,  de  doux  et  calmes, 
Ils  deviennent  irascibles  et  emportés  ;  ils  sont  sujets  à  des  insomnies,  des  inappé- 
tences et  des  boulimies  alternatives. 

8.  V augmentation  de  la  caloricité  a  été  constatée  chez  un  grand  nombre  de 
malades  par  Teissicr  (de  Lyon).  Selon  cet  auteur,  la  température  du  corps  s'élève 
de  1  à  2  degrés  centigrades  au-dessus  du  chiffre  normal,  qui  est,  comme  on  sait, 
de  35  à  36  degrés.  Chez  une  malade  de  Trousseau,  le  pouls,  qui  était  habituelle- 
ment à  120,  montait,  pendant  l'exacerbation,  à  i/iO  et  150  pulsations.  La  sensa- 
tion de  chaleur  devenait  alors  intolérable,  et  la  malade  rejetait  loin  d'elle  les  cou- 
vertures. Cette  fréquence  du  pouls  et  l'élévation  de  température  simulent  l'état 
fébrile  à  un  tel  point,  qu'une  malade  du  docteur  Peter  fut  admise  dans  un  autre 
service  de  l'hôpital  comme  atteinte  de  ûèvre  typhoïde. 

9.  Le  docteur  Peter  a  découvert,  en  outre,  l'existence  de  la  tache  cérébrale 
chez  ces  malades.  Si  l'on  irrite  en  effet  légèrement  l'épiderme,  on  voit  apparaître, 
au  bout  de  quelques  secondes,  une  belle  tache  rouge  qui  persiste  près  d'une  mi- 
nute. Ce  phénomène  indique  une  sorte  d'asthénie  de  l'appareil  nerveux  vaso- 
moteur. 

10.  Le  goître  exophthalmique  peut  accuser,  selon  Trousseau,  deux  formes  dis- 
tinctes :  aiguë  ou  rapide,  et  lente  ou  chronique.  Dans  l'une  et  l'autre,  on  ob- 
serve des  périodes  de  paroxysme  qui  sont  accompagnées  d'une  grande  oppression 
et  de  dyspnée  pouvant,  par  suffocation,  mettre  la  vie  du  malade  en  grand  péril. 
Le  cas  que  rapporte  le  professeur  de  l'Hôtel-Dieu  est  des  plus  remarquables  ;  l'as- 
phyxie était  devenuepresque  imminente  pendant  le  paroxysme,  et  la  trachéotomie 
paraissait  indispensable  ;  heureusement  la  saignée,  la  digitale  et  d'autres  médica- 
ments réussirent  à  arrêter  les  symptômes  suffocants.  Le  malade  guérit  ensuite  de 
son  goître,  d'exophthalmie,  et  des  battements  du  cœur. 

11.  La  terminaison  peut  être  fatale  à  cause  de  l'anémie  qoi  défie  i 
tellement  forte,  que  les  malades  sont  pris  de  fièvre  hectique  et 

reusemcnt  ces  accidents  sont  rares  ;  le  plus  souvent,  an  oonthii 
un  état  latent  et  stationnaire,  et  quelquefois  même  OD  anM 
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plète.  Durozjez  a  donné  des  soins  k  une  dame  atteinte  de  goitre  exophthalmique 
ayant  présenté  cette  particnlarité,  i  savoir  que  ses  cheveux  ont  blanchi  dans  do 
très-court  laps  de  temps.  Elle  a  sucQBtmbé,  à  Tarbes,  rapidement  aux  suites  d'une 
bronchite. 

Anacomie  patiioiAgi^ve.  —  Le  nombre  d*autopsies  est  aujourd'hui  assez  con- 
sidérable pour  qu'on  puisse  en  faire  une  déduction  générale  sur  la  nature  des  alté- 
rations que  présente  la  maladie.  "Withuisen,  Praéi,  Smith,  ont  pu  constater  l'hy- 
pertrophie du  cœur  et  des  altérations  valvulaires;  les  artères  de  la  glande  thyroïde 
étaient  augmentées  de  diamètre  et  très-flexueuses,  on  y  remarquait  une  sorte  d'à- 
névrysme  cirsoîde.  Le  système  veineux  de  la  tumeur  est  aussi  très-développé  soi- 
vaut  Marsh  et  Hénoch.  Le  tissu  conjonctif  devient  quelquefois  ûbreux,  et  cootîeot 
de  petits  kystes  sanguins  ou  gélatineux. 

On  n'est  pas  jusqu'à  présent  d'accord  sur  les  altérations  que  Ton  trouve  da  c6cé 
de  l'œil  et  de  l'orbite.  Selon  Oemours>  Basedow  et  Kolben,  il  y  a  une  hypertrophie 
du  tissu  cellulo-graisseux  de  l'orbite.  Fano  a  constaté  une  dilatation  considérable 
de  ses  veines.  Richet  a  vu,  chez  un  sujet  atteint  d'anasarque,  Tcedèaie  général 
disparaître,  pendant  que  Tcedème  du  tissu  cellulo-graisseux  de  l'orbite  avait  per- 
sisté. Dans  un  cas.  Trousseau  a  trouvé  une  hypertrophie  énorme  du  tissa  cdlolo- 
adipenx  de  l'orbite.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  aussi  que,  dans  un  bon  nombre  de 
cas,  l'exophthalmie  n'existe  que  pendant  le  paroxysme,  et  que  les  yeox  ensuite 
reprennent  leur  position  normale,  il  est  évident  que,  dans  ces  cas,  Thypenroplûe 
du  tissu  cellulaire  ne  peut  pas  avoir  lieu. 

Ajoutons  enûn  que,  dans  une  autopsie  faite  à  la  clinique  de  Troosseao,  les 
docteurs  Peter  et  Lancercaux  ont  trouvé  le  ganglion  cervical  inférieur  hypertrophié, 
rouge,  très-vasculaire  avec  un  abondant  feutrage  du  tissu  conjonctif,  au  milieu 
duquel  on  voyait  des  noyaux  et  des  cellules  fusiformes.  On  y  constatait  en  outre 
de  nombreux  globules  de  graisse  ;  les  cellules  ganglionnaires  étaient  très-rares, 
petites,  inûriformes,  dont  quelques-unes  se  réduisaient  à  de  simples  granulations  ; 
les  tubes  nerveux  étaient  peu  nombreux,  petits,  serrés,  et  comme  étranglés  par  le 
tissu  conjonctif  ambiant.  Cette  altération  du  grand  sympathique,  comme  on  verra, 
joue  un  grand  rôle  dans  la  production  de  la  maladie. 

Écioiogie.  —  Cette  affection  se  rencontre  le  plus  souvent  chez  les  femmes;  et, 
sur  cinquante  casque  "Withnisen  a  recueillis,  il  ne  l'a  rencontrée  qoebuit  fobchez 
l'homme.  Trousseau  rapporte  un  cas  de  goitre  exophthalmique  qu'il  a  observé 
chez  un  homme  avec  le  docteur  Cazalis  ;  mais,  dans  ce  cas  particulier,  la  tumeur 
thyroïdienne  était  peu  marquée. 

Les  relations  entre  la  cachexie  exophthalmique  et  les  fonctions  utérines  sont  in- 
contestables ;  on  voit  très-souvent  l'affection  s'amender  pendant  la  grossesse  et 
reparaître  ensuite  avec  une  grande  intensité  après  l'accouchement.  La  suppressioa 
des  règles  peut  contribuer  aussi  au  développement  de  la  maladie. 

Pathogénle.  —  Le  goitre  exophthalmique  est  une  affection  nerveuse  occa- 
sionnée par  une  irritation  toute  particulière  du  grand  sympathique.  L'autopsie 
faite  par  Peter  et  Lancereaux  démontre  surabondamment  qu'il  y  a,  en  effet,  dans 
cette  affection,  une  lésion  matérielle  du  système  nerveux  ganglionnaire. 

La  physiologie  expérimentale  nous  vient  aussi  en  aide  pour  expliquer  la  pn>- 
duction  de  rexophthalmie.  Hous  savons,  par  les  belles  expériences  de  Claude 
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Bernard  (1),  qae  lorsque  l'on  enlève  le  ganglion  cervical  supérieur,  on  que  Ton 
eonpe  le  filet  sympathique  au  cou,  on  voit  l'ouverture  palpébrale  se  déformer, 
devenir  plus  petite,  et  la  paupière  supérieure  se  relever  plus  qu'à  l'ordinaire.  Si 
l'on  galvanise  le  bout  supérieur  du  grand  syolpatbique  divisé,  on  voit,  au  contraire, 
la  pupille  s'élargir,  l'ouverture  palpébrale  s'agrandir,  et  rœil  faire  une  saillie  hors 
de  l'orbite.  Ce  que  Glande  Bernard  a  pu  provoquer  par  la  galvanisation,  la  maladie 
et  l'irritation  morbide  do  ganglion  cervical  le  produit  à  son  tour,  et  il  n'y  a  rien 
d'étonnant  que  i'exopbthalmie  puisse  tantôt  s'accroître,  tantôt  disparaître,  sans 
laisser  de  traces,  comme  cela  avait  été  observé  cbez  un  malade  du  professeur 
Gubler. 

Il  nous  reste  encore  à  déterminer  quelle  est  la  partie  de  l'œil  ou  de  l'orbite 
qui  subit  une  influence  directe  d'excitation  nerveuse  capable  de  produire 
l'exophibalmie. 

Selon  moi,  il  n'y  a  que  la  capsule  de  Tenon  enveloppant  le  globe  oculaire  qui 
est  capable  de  recevoir  cette  innervation  et  amener  une  propulsion  de  l'œil  hors 
de  Torbite.  Celte  membrane  est,  comme  nous  avons  dit  daus  la  partie  anatomique, 
constituée  par  du  tissu  fibreux,  mais  on  y  trouve  aussi  des  fibres  musculaires  lisses 
qui  reçoivent  leur  innervalion  du  grand  sympathique.  Sous  l'influence  de  la  ma- 
ladie de  Graves,  la  contraction  de  ses  fibres  musculaires  fait  propulser  l'œil 
en  avant,  tandis  que  dans  la  destruction  du  grandsympathique  l'œil  s'enfonce  dans 
l'orbite . 

Par  suite  de  l'altération  do  ganglion  cervical  du  grand  sympathique,  des  trou- 
bles circulatoires  se  déclarent  du  côté  de  la  glande  thyroïde  et  du  côié  du  cœur  ; 
des  dilatations  artérielles  plus  ou  moins  marquées  ne  sont  que  passagères.  Mais 
comme  les  fibres  du  grand  sympathique,  du  spinal  et  du  nerf  vague  sont  très- 
rapprochées  dans  la  moelle  épinière,  il  n'y  aurait  rien  d'étonnant  qu'un  certain 
di^  d'altération  se  produisit  simultanément  dans  un  point  de  la  moelle  qui  donne 
naissance  à  l'innervation  du  larynx,  du  cœur  et  des  yeux. 

Quant  à  l'explication  de  l'exophthalmie  par  Vhypergenèse  des  éléments  du  tissu 
cellulaire  de  l'orbite,  comme  cela  avait  été  avancé  par  quelques  auteurs,  elle  me 
paraît  peu  justifiée,  et  nous  n'y  attachons  point  d'importance. 

TraiicMent.  —  Il  est  très-difficile  de  savoir  quel  est  le  meilleur  moyen  qui 
puisse  réussir  dans  cette  bizarre  affection.  En  s'appuyant  sur  l'expérience  d'un  des 
praticiens  les  plus  éminents  de  notre  époque,  le  professeur  Trousseau,  nous  pou- 
vons recommander,  dans  la  majorité  des  cas,  la  saignée,  la  digitale  et  l'hydro- 
thérapie. 

Au  moment  du  paroxysme,  et  lorsqu'il  y  a  un  danger  imminent  de  suffocation 
par  le  goitre,  on  cherchera  à  conjurer  le  péril  par  les  déplétions  sanguines  et  par 
l'application  du  fix>id  sur  la  tumeur  thyroïdienne  et  sur  le  cœur.  On  peut  aussi 
appeler  la  congestion  vers  les  extrémités  inférieures  avec  les  ventouses  Junod. 
.  On  agira  efficacement  contre  la  cause  nerveuse  de  la  maladie  par  le  sédatif  spé- 
cial de  l'appareil  circulatoire,  qui  est  la  digitale;  on  peut  la  portera  des  doscsi 
très-élevées.  Trousseau  administrait  quelquefois  avec  succès  la  teinture  de  digitale 
d'heure  en  heure  à  la  dose  de  8  à  10  gouttes. 

(1)  Claude  Bernard,  Leçon$  sur  le  système  nerveux.  Paris,  1858,  p.  499  et  531. 
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Les  préparations  iodées  ont  été  recommandées  par  plusieurs  aolears,  mais  oa 
s*est  con?ainca  bientôt  que  non^senlement  ce  moyen  n'est  pas  eSBcace»  mais  qu'il 
peut  souvent  aggraver  le  mal. 

Contre  l'exophthalmie  elle-même»  il  est  rare  qu*on  ait  besoin  d'intervenir  ;  maïs, 
•'Il  y  avait  quelques  dangers  pour  la  cornée  qui  tendrait  à  s'alcérer  sous  nn- 
fluence  d'une  forte  propulsion  de  l'œil  en  avant,  on  pourrait  avoir  recours  à  la  blé- 
pharorbapbie  partielle,  eu  réunissant  les  extrémités  externes  des  bords  des  pao- 
pières.  Par  la  diminution  de  l'ouverture  paipébrale,  on  empêche  jusqu'à  un  certaÎD 
point  la  saillie  excessive  des  globes  oculaires,  ainsi  que  les  altérations  de  la  cornée. 

BiBUOGRAPHiE.  — Demours,  Traité  des  maladies  des  yeux,  Paris,  1818,  t.  I,  p.  iS5.— 
VITilhuisen,  Dublin  med,  Press,  1859,  July  6,  p.  1.  —  Aran,  De  la  nature  et  du  traitement 
de  f  affection  connue  sous  le  nom  de  goitre  exophlkalmique,  maladie  de  Basedow  (Bulktin 
deVAcad.  de  méd.  de  Paris,  à  décembre  1860,  t  XXXVI,  p.  122).  —  Stokes,  Traité  des 
maladies  du  coeur  et  de  l'aorte^  traduit  par  le  docteur  Senac.  Paris,  1864.  —  Troaaseaa, 
Clinique  médicale  de  l'Hôtel-Diett  de  Paris,  1873,  t.  II,  p.  551.  —  De  Graefe,  Arehie /ir 
Ophthalmologie,  Bd.  III,  Ablh.  II,  S.  278.  —  Teiseier,  Du  goitre  exophthalmique,  1863. 


CHAPITRE  IV 

TUMEURS  DE  L*ORBITE 

Les  tumeurs  de  Torbite  doivent  être  rapportées  à  trois  grandes  classes  :  kjsles, 
tumeurs  vasculaires  et  tumeurs  solides.  Plusieurs  de  ces  tanneurs  prennent  leur 
naissance  dans  riniérieur  de  la  cavilé  elle-même  ;  d'autres  ont  leur  point  de  départ 
dans  une  des  cavités  voisines,  et  n'arrivent  dans  Tintérienr  de  Torbite  que  par 
les  ouvertures  physiologiques  ou  après  avoir  détruit  une  des  cloisons  osseuses. 

£n  présence  des  symptômes  souvent  mal  définis,  il  importe  en  premier  lieo  de 
s*assurer  si  une  tumeur  existe,  et  quel  est  son  point  d'insertion.  Quant  à  la  oatme 
de  la  maladie,  elle  ne  peut  être  établie  que  par  voie  d'exclusion  et  en  étudiant  iik> 
cessiveinent  tous  les  symptômes. 

Nous  pensons  donc  qu'il  sera  utile,  au  point  de  vue  pratique^  de  donner  lasjm- 
ptomatologie  de  toutes  les  tumeurs  orbitaires  en  général,  nous  réservant  d'ajooler, 
dans  les  paragraphes  spéciaux,  tout  ce  qui  se  rapporte  plus  particulièrement  à  cha- 
cune de  leurs  variétés. 

Syinptoinatol€>ifle  des  tumeurs  en  général.  —  i.  Exophthalmos.  —  la 
présence  d'une  tumeur  quelconque  dans  la  cavité  orbiiaire  se  traduit  habituelle- 
ment par  la  projection  de  l'œil  en  avant.  Plus  la  tumeur  est  volumineuse,  plosele 
repousse  le  globe  oculaire.  Elle  peut  même  le  faire  sortir  complètement  bon  * 
l'orbite  et  amener  sa  luxation. 

2.  Déviation  de  FceiL  —  Le  déplacement  de  l'oeil  se  fait  selon  le  point  d'im- 
plantation de  la  tumeur,  soit  en  dehors  (strabisme  divergent),  soit  en  dedaw 
(strabisme  convergent),  et  il  en  résulte  de  la  diplopie.  Bientôt  ses  mouvements d^ 
r/ennent  difficiles  jusqu"^  ce  c\\C\\%^«s&ew\.  ^^\sc^^v^\ii<^\iV« 
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8.  Ptosh  de  la  paupière  mpérieure  et  ectropion  de  la  paupière  inférieure^ 

—  Sous  l'inflaencè  de  cette  môme  projection  de  l'œil  en  avant,  les  mouvements 
des  paupières  sont  plus  ou  moins  compromis,  et  tandis  que  la  supérieure  s'abaisse, 
Tinférieure  se  renverse  en  dehors.  D'après  la  direction  dé  l'oeil  dévié,  on 
pourra  souvent  juger  du  siège  d'implantation  de  la  tumeur.  La  conjonctive  devient 
rongé,  engorgée,  et  un  chémosis  séreux  se  déclare  .de  préférence  dans  l'angle 
externe  de  l'œil. 

k*  Saillie  de  la  tumeur  du  côté  de  la  conjonctive  ou  de  la  peau.  —  A  mesure 
que  la  tumeur  gagne  en  volume,  elle  tend  à  se  porter  en  avant  en  se  frayant  le 
passage  entre  l'œil  et  la  paroi  le  plus  souvent  inférieure  de  l'orbite.  C'est  alors 
qu'on  apercevra,  dans  le  cul-de-sac  inférieur,  un  bourrelet  proéminent  qui  sera 
surtout  senti  par  la  palpation  et  en  écartant  la  paupière  inférieure.  Dans  quelques 
cas  on  verra  un  bourrelet  chémosique,  rouge,  épais,  se  porter  en  dehors  et  recou- 
vrir en  entier  la  paupière  inférieure. 

5.  Vauicultation  est  d'un  concours  puissant  dans  le  diagnostic  des  tumeurs 
orbitairest  elle  nous  permet  de  décider  si  la  tumeur  est  de  nature  vasculaire.  En 
appliquant  en  effet  directement  l'oreille  sur  la  région  orbitairc,  on  entendra  facile- 
ment un  bruit  de  souflSe  particulier  qui  est  propre  à  celte  affection. 

-  6.  Hypermétropie  ou  myopie  acquise.  *-  Les  tumeurs  de  l'orbite,  en  repous- 
sant le  globe  de  l'œil,  lui  font  subir  des  changements  dans  la  forme.  Tavignot  (1)  a 
très-justement  prouvé  que  lorsqu'elles  sont  situées  dans  les  parois  orbitaires,  elles 
compriment  l'œil  dans  la  direction  de  son  équateur,  allongent  le  diamètre  antéro- 
postérieur  de  lorganc  et  amènent  une  myopie.  Situées  en  arrière  du  globe,  elles 
compriment  ce  dernier  d'avant  en  arrière,  raccourcissent  son  diamètre  antéro-pos- 
térieur  et  y  occasionnent  une  hypermétropie. 

La  myopie  et  l'hypermétropie  acquises  permettent,  comme  on  voit,  d'établir  le 
^iége  d'implantation  de  la  tumeur.  C'est  ainsi  que  les  choses  se  sont  passées  chez 
une  malade  dont  j'ai  publié  l'observation  en  1865  (2) .  Il  s'agissait  d'un  kyste  séreux 
situé  entre  la  paroi  orbitaire  et  le  globe  oculaire,  et  la  myopie  acquise  en  était  la 
conséqtience.  Tontes  les  fois  que  le  kyste  était  vidé  par  une  ponction,  Texophibalmie 
diminuait  et  la  myopie  disparaissait,  mais  les  mêmes  symptômes  revenaient  dès 
que  la  poche  kystique  se  remplissait. 

7.  Névrite  optique  ou  névro-rétinite.  — L'affaiblissement  ou  la  perte  com- 
plète de  la  vue  peut:  être  aussi  occasionné  par  la  compression  qu'exercerait  la  tu- 
meur sur  le  nerf  optique.  L'observation  ophthalmoscopique  nous  démontre  qu'il 
s*agit  dans  ces  cas  d'une  névrite  ou  périnévrite  optique,  que  la  papille  e^t  infiltrée 
et  que  les  vaisseaux  rétiniens  sont  tortueux  et  variqueux.  Bien  souvent  on  voit 
de  nombreux  épanchements  sanguins  et  des  exsudations  blanchâtres  disséminées 
sur  une  grande  étendue  de  la  rétine.  La  névrite  optique  ressemble  beaucoup  à 
celle  qui  accompagne  les  affections  cérébrales  ;  mais,  comme  nous  l'avons  démon- 
tré ailleurs,  l'affaiblissement  relativement  peu  prononcé  de  la  vue,  Texophlbalmos 
et  Texistence  de  la  névrite  optique  dans  un  seul  œil  permettent  de  rapporter  la 
maladie  à  l'orbite  et  non  point  au  cerveau.  C'est  ainsi  qu'il  nous  a  été  permis 

(1)  Tavignot,  Traité  clinique  des  maladies  des  yeux ^  p.  614. 

(2)  Galezowski,  Annales  d'ocuJistique,  t.  LUI,  p.  ^0^. 
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de  diagnostiquer,  avec  le  docteur  Demarquay,  à  la  Maison  Dubob,  une  périoaliKe 
intra-orbilaire  chez*une  malade  qui  était  atteinte  d*UDe  névro-rédnite  moDocohiit. 

Si  la  tumeur  n'est  pas  guérie  et  que  la  compression  persiste,  il  s'ensuit  nito- 
rellement  une  dégénérescence  graisseuse  dans  le  nerf  optiqae  et  une  atropiiie  de 
\k  papille  coasécutive. 

Bans  certaines  formes  de  tumeurs  iotra-orbitaires,  l'atrophie  de  la  papiOe  se 
déclare  d*emblée  sans  être  précédée  d'une  névrite  optique.  Je  Tai  vu  se  produire 
surtout  à  la  suite  des  tumeurs  syphilitiques  et  des  polypes  naso-pharyngiens  qui 
arrivent  dans  l'orbite  à  travers  la  fente  spbénoîdale. 

Les  tumeurs  sanguines,  les  anévrysmes  de  Torbite  sont  habitoellement  accom- 
pognés  d'engorgements  considérables  des  vaisseaux  rétiniens.  Dans  un  cas  récent 
d'anévrysme  artérioso-veineux,  j'ai  vu  se  déclarer  une  névro-rétinite  des  plus  a- 
ractéristiques  et  qui  a  disparu  avec  la  guérison  de  l'anévrysme. 

8.  Par  suite  de  développement  exagéré  de  la  tumeur,  Tœil  peot  être  complète- 
ment refoulé  en  dehors,  ses  membranes  internes  ainsi  que  la  cornée  s'enflim- 
roer,  etc.  Dans  d'autres  cas^  la  cavité  oii>itaire  se  dilate,  ses  parois  se  détroiseiit, 
et  la  tumeur,  en  s'étendant  dans  la  cavité  crânienne,  amène  des  acddeots  céré- 
braux mortels. 

Les  signes  que  nous  venons  d'énumérer  nous  permettent  de  constater  h  pré- 
sence d'une  tumeur  quelconque  dans  l'orbite  ;  quant  à  sa  nature,  on  ne  la  recofl- 
naîtra  qu'en  étudiant  spécialement  chaque  variété. 


ARTICLE   PREMIER 

KYSTES  DE  L'ORBITE. 

Les  kystes  de  l'orbite  peuvent  être  divisés  en  :  A,  kystes  séreux  ;  B,  kystes  hjda- 
tiques;  G,  kystes  osseux. 

A.  Kystes  séreux.  —  Ces  kystes  ne  sont  pas  fréquents  :  ils  prennent  nais- 
sance dans  le  tissu  cellulaire  lâche,  existant  entre  l'élévateur  de  la  paupière  et  le 
droit  supérieur,  au  milieu  duquel  on  a  trouvé  de  petites  bourses  synoviales.  Le 
plus  souvent  ces  kystes  sont  fortement  adhérents  aux  tissus  voisins  ;  à  l'intérieBr, 
la  paroi  est  lisse  et  d'apparence  séreuse.  Le  liquide  est  transparent,  légèreneiC 
jaune- citron,  souvent  d'apparence  albumineuse;  à  la  suite  d^un  épancboDent^e 
sang,  il  devient  quelquefois  brunâtre.  Leur  développement  peut  prendre  des  pro- 
portions considérables,  et  on  l'a  vu  même  s'étendre  jusque  dans  la  cavité  crInieBoe 
ï  travers  le  trou  optique,  comme  le  confirme  l'observation  recueillie  par  Delpech  (l). 
Dans  un  cas  observé  par  Garron  du  Villards  (2),  le  kyste  séreux  de  l'orbite  a  di 
être  rapporté  à  l'hydropisie  de  la  capsule  de  Tenon. 

B.  Kystes  hydatiques.  —  Des  cysticefques  et  des  échinocoques  peuveatse 
développer  au  milieu  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite,  comme  on  peut  en  juger  ptr 
le  cas  du  professeur  de  Graefe  (6g.  Uk6),  Leur  enveloppe  ordinairement  est  très  - 
épaisse,  comme  gélatineuse  ;  la  paroi  propre  d'échinocoque  est  résistante  et  for- 

(i)  Delpech,  Ciimque  cWrwrgtcafe  de  Montpellier^  p.  505. 
(2)  Carron  du  \iUardft,  Annales  (focutisU^V»^^"^.  Vl^. 
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tenent  élaitiqne.  Lorsqu'on  la  ponctionne,  on  voit  sortir  noe  sérosité  citrine 
limpide,  puis  un  liquide  blanchâtre  qui  contient  des  crochets  d'hyditides.  Dans 
une  obsenation  rapportée  par  Bowman,  les  vésicules  hydaliques  ne  sont  nrtiei 
qa'ao  boot  de  quelques  jours  et  loraque  la  suppuration  était  bien  établie. 


Jis.  lae.  ~  Kjate  de  l'orbite  (*) . 

C  Eyates  OBseiix.  —  Les  kystes  des  parois  orbitaires  ne  soal  pas  fréquents, 
on  les  voit  se  produire  plutOl  du  cAcé  du  siaus  frontal,  comme  le  prouve  un  faitdes 
plos  remarquables  observé  par  le  professeur  Gosselin.  Il  s'agissait  d'un  kyste  situé 
du»  l'os  frontal,  près  de  l'apophyse  orbiiaire  externe,  et  qui  a  pu  Être  sensible- 
ment réduit  par  des  ponctions  et  des  injections  iodées.  Bellingbam  (de  Dublin)  et 
jHger  (de  Vienne)  rapportent  des  faits  aaalogues  et  qui  ont  été  suivis  de  l'exopb- 
thalmie  et  de  divers  autres  signes  de  tumeurs  orbîtaires . 

On  peut  rapporter  à  cette  catégorie  d'affections  les  hydropisies  du  sinus  frontal, 
qui  se  développent  do  cAté  de  l'orbite  et  donuent  lieu  ï  un  exophthamos.  Un  fait 
de  cegenre  se  trouve  rapporté  par  Sautereau(l);  il  a  été  recueilli  dans  le  service  do 
professeur  IticheU  Le  malade,  âgé  de  soixante  ans,  présentait  une  ext^htbalmie 
considérable  avec  gonQemenl  uniforme  de  l'arcade  sourctliëre  et  de  la  tuméfaction 
floctuante  du  câté  de  l'orbite.  Il  était  sujet  aux  écoulements  d'un  liquide  séreux 
par  les  narines,  qui  s'arrêta  brusquement  depuis  dix  mois.  Le  professeur  Richet 
p(ncik>nna  le  kyste  et  en  provoquant  ensuite  une  suppuration  par  le  tamponne- 
ment avec  de  la  charpie  il  amena  son  oblitération. 

Nous  avons  vu,  avec  le  docteur  Uacosta,  un  jeune  Américain  atteint  de  kyste 
oseni  du  sinus  fronul,   qui  avait  pris  un  développement  considérable  du  c6té 
de  l'orbite;  au  bout  de  trois  ou  (juatre  années  de  traitement  par  les  injections,  il 
:  en  resté  une  large  fistule  avec  suppuration. 
■     (i)  Sauleroau,  Étude  sur  te»  tumevj-a  de  la  glande  lacrymale.  Paris,  18T0,  p.  68, 

n  A,l»  taownr;  B.  Japsiila  câiil*  dn  ejiliMrqiie  (A.  du  Onols,  Hin^m  opkiluilmn\aijiiiuE.'ï««,  "^^i 
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Étioiogie.  —  Les  kystes  orbitaires  se  développent  plus  particulièrement  dMi 
les  jeaoes  sujets  ;  les  léromes  y  sont  prédisposées  plos  que  les  hommes.  Des  coopi 
reçosdans  celte  région  sont  aussi  suifîsde  ces  altérations. 

FMOMaaUe.  -^  La  marche  des  kystes  est  lente,  mais  constamment  progresnte, 
de  sorte  que  si  l'on  n*arriYe  pas  à  les  arrêter  à  temps^  ils  peuvent  amener  do 
désordres  dans  le  globe  de  rœil  et  les  cafités  voisines. 

DiasBootie  difléreatlei.  —  Il  M  {WDt  être  éliUi  que  par  Toie  d*exclosies, 
en  comparant  les  symptômes  des  tumeurs  solides  et  vasculaires  avec  ceux  qui  cinc- 
tériscnt  les  kystes,  ce  que  nous  chercherons  à  démontrer  plus  loin.  Le  point  esn- 
tiel  est  de  définir  si  la  fluctuation  existe,  ce  que  Ton  constate  par  la  palpatioo  et  b 
ponction  exploratrice.  Il  faut  s'informer  préalablement  par  rauscalutk>n  s*il  n'y 
a  pas  de  bruits  propres  aux  anévrysmes. 

TralieoMat.  —  Dés  que  le  diagnostic  est  bien  établi,  on  doit  avoir  reooors 
an  traitement  cb'irurgical  qui  est  le  seul  efficace.  Deux  indications  sont  à  rem- 
plir :  vider  et  oblitérer  le  kyste  ou  pratiquer  une  extirpation. 

1.  h?i ponction  doit  être  pratiquée  à  travers  la  paupière;  on  fait  d'abord  une 
légère  incisi(in  dans  la  région  du  kyste,  puis,  an  moyen  d'un  tfx>cart  fin,  on  le 
ponctionne  à  travers  la  plaie.  Après  avoir  vidé  son  contenu,  on  y  injecte  des 
liquides  irritants,  tels  que  teinture  d*iode,  ou  une  soluiwn  de  soifrie  fie  anc,  de 
nitrate  d'argent,  etc.  Tavignot  employait  avec  succès  une  solotkNi  qui  se  compo- 
sait de  sept  parties  d'eau  pour  une  de  teinture  et  une  petite  quanlilè  d'iodore  de 
potassium. 

2.  V extirpation  totale  du  kyste  est,  selon  nous,  la  seule  méthode  qoi  aasore 
une  guérison  rapide  et  certaine.  Il  est  vrai  que  la  suppuration  qui  s'ensuit  peut 
quelquefois  amener  des  accidents  assez  sérieux,  et  le  malade  doit  en  être  prévemi 
d'avance.    * 

L'opération  devra  être  pratiquée  selon  les  règles  prescrites  pour  l'exUractioQ  des 
tumeurs  solides,  mais  on  aura  soin  de  faire  la  dissection  plutôt  avec  le  manche  du 
scalpel  qu'avec  le  tranchant,  de  peur  d'ouvrir  la  poche  kystique,  ce  qui  rendrait 
l'énucléaiion  complète  presque  impossible.  Si  ce  dernier  accident  arrivait,  os 
exciserait  alors  les  lambeaux  disséqués  et  on  laisserait  le  reste  se  détacher  par  la 
suppuration. 

3.  Les  kystes  osseux  sont  rares,  ils  se  dévebppent  surtout  dans  les  sinns  qui 
'  entourent  l'orbite.  Si  c'est  dans  le  sinus  frontal  qu'ils  se  développent  comme  dans  le 

cas  de  Gosselin,  il  faut  alors  (aire  la  perforation  de  la  cavité  vers  les  fosses  n»ales, 
afin  que  le  liquide  puisse  s'écouler  en  bas.  Parce  moyen  on  diminuera  la  poche, 
et  l'on  obtiendra  la  guérison. 

Bibliographie.  —  Lawrence,  0^.  on  ttimwtrs  Café  ofcytt  in  tke  orbU,  etc.  (Jfedftv 
chir,  trnnsact,  London,  1832,  vol.  XVII,  p.  &8).  —  A.  Bértrd,  Htcherthet  pratiques  sur  les 
tumeurs  enkyhtées  de  V orbite  (Annales  (T oculistique ,  1844,  t.  XII,  p.  162  et  257).— Tan» 
gnot,  Ri^ flexions  pratiques  sur  les  kystes  développés  dans  F  orbite  (Jomm.  des  conn,  mM.^ 
ehirurg.f  1848,  t.  XXXi,  p.  11).  —  GiUevniy,  Kyste  hydatique  dam  forbite  (Jnn.  ttocmÊ.^ 
t.  LVI,  p.  172). 
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ARTICLE  II 

TUMEURS  VASCULAIRES  DE  L*0RB1TE 

On  distingue  dans  l*orbite  des  toroeore  vascolaires,  artérielles  et  veineuses;  les 
unes  et  les  autres  peuvent  avoir  leur  siège  primieif,  soit  |dans  l'orbite,  soit  en 
dehors  d'elle,  dans  le  crâne  ou  les  cavités  voisines. 

L'étude  des  tumeurs  anévrysmales  de  l'orbite  présentait  de  tout  temps  des  dif- 
flcuhés  considérables,  et  tandis  que  certains  auteurs^  entre  autres  Travers,  Jobert 
et  Velpeau ,  décrivaient  ces  maladies  comme  des  tumeurs  érecliles,  d^autres,  comme 
Dudiey,  Pétrequin  et  Demarquay,  les  rapportaient  à  la  classe  des  anévrysmes  de 
l'artère  ophthalmique.  Cette  dernière  opinion  avait  prévalu  dans  un  grand  nom- 
bre de  traités;  pourtant,  si  l'on  examine  les.  faits  analomo-pathologiques,  on  se 
trouve  en  présence  d'un  seul  fait  de  Guthrie,  où  les  deux  artères  ophtbalmiqnes 
avaient  été  trouvées  dilatées,  et  d'un  autre  cas  plus  complexe  où  la  carotide  in- 
terne ainsi  que  l'origine  de  Tartère  ophthalmique  se  trouvaient  dilatées. 

Si,  d'une  part,  des  faits  anatomiques  positifs  de  l'existence  d'anévrysmes  de 
l'artère  ophthalmique  nous  font  défaut ,  nous  nous  trouvons,  d'autre  part,  en 
présence  de  faits  problématiques  où,  malgré  la  symptomatologie  la  plus  com- 
plète de  ce  qu'on  appelait  l'anévrysme  de  l'artère  ophthalmique,  l'autopsie  ne 
confirma  point  le  diagnostic.  Il  nous  suffit  de  citer  ici  l'observation  recueillie  par 
Holke(i),  dans  le  service  de  Bowman,  d'une  femme  âgée  de  quarante  ans  qui, 
«à  la  suite  d'un  coup  de  poing,  a  eu  de  l'exophibalmie  avec  bruit  de  souffle  et  tous 
les  autres  signes  caractéristiques  d'anévrysme  de  l'artère  ophthalmique.  Bowman 
pratiqua  la  ligature  de  la  carotide  primitive,  et  toute  pulsation  ainsi  que  le  bruit 
cessèrent  dans  Toeil.  Mais,  huit  jours  après,  la  malade  succomba  à  la  suite  d'hé- 
morrhagies  nombreuses  provenant  de  la  plaie.  Â  l'autopsie,  on  ne  trouva  point 
d'altération  du  côté  de  l'artère  ophthalmique,  mais  le  sinus  caverneux  était  rempli 
de  coagulums  ramollis  et  désagrégés.  Un  autre  fait  analogue  sous  tous  les  points 
est  celui  d'une  malade  opérée  par  le  professeur  Richet  d'une  ligature  de  la  caro- 
tide dont  elle  succomba,  chez  laquelle  à  l'autopsie  on  ne  trouva  point  d'anévrysme^ 
tandis  que  la  veine  ophthalmique  était  fortement  dilatée. 

De  pareils  faits  trouvent  leur  explication  dans  les  recherches  ingénieuses  faites 
par  le  docteur  Nélaton,  qui  démontra  le  premier  que  dans  des  cas  semblables  il 
ne  s'agissait  point  d'un  anévnsme  de  l'artère  ophthalmique,  mais  d'une  rupture 
de  l'artère  carotide  interne  dans  son  trajet  à  travers  le  sinus  caverneux.  C*est, 
en  effet,  aux  anévrysmes  artérioso-veineux  qu'on  a  le  plus  souvent  affaire,  comme 
pensent  avec  raison  Nélaton,  et  non  point  aux  anévrysmes  de  Tartère  ophthal- 
mique. 

I^  thèse  remarquable  du  docteur  Delens  (2)  jette  un  nouveau  jour  sur  cette 
i  *  question  délicate  de  la  pathologie  chirurgicale  ;  elle  contient  une  étude  historique 
et  une  analyse  détaillée  de  toutes  les  observations  qui  se  rapportent  à  ce  sujet  En 

(1)  Hulke,  Ophth.  Hosp,  Reports^  1859,  n*  7,  p.  6. 

(2)  Delens,  De  la  communication  de  la  carotide  interne  et  du  sinus  caverneux.  Paris, 
1870. 
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renvoyant  le  lecteur  aux  détails  inléresynts  du  travail  de  Ddens,  nous  cber- 
cberons  pour  notre  part  à  résumer  tout  ce  qu'il  renferme  concemaal  ceue 
aOection. 


§  I.  —  AnévryBme  artérioso-veineux  de  la  carotide  interne* 

Le  premier  fait,  selon  Delens^  appartient  au  docteur  Baron,  et  il  a  été  rapporté 
à  la  Société  d'anatomie  par  Bell  (1).  La  seconde  observation  est  celle  de  NélaiM, 
dont  on  trouve  les  détails  dans  la  thèse  de  Henry  (2).  Un  troisième  fait  apptrticM 
à  Hirschfeld,  et  enfin  la  dernière  observation  est  celle  de  Nélaton,  qoî  a  été  cih 
suite  exposée  avec  beaucoup  de  précision  par  le  docteur  Delens. 

Méf  ni— M.  —  Le  plus  souvent,  sous  influence  d'un  traumatisme.  Tarière 
carotide  interne  se  déchire  dans  son  trajet  à  travers  le  sinus  caverneux,  où  elle  pré- 
sente une  faible  épaisseur.  Le  sang  artériel  entre  ainsi  en  communkatioD  directe 
avec  le  sang  veineux  du  sinus  et  s'y  mélange.  Le  premier  effet  de  ce   mé- 
lange est  l'augmentation  de  la  pression  dans  les  sinus  crâaieDs,  qui,  il  iaot  le 
dire,  se  ressentent  peu  de  cette  pression  exagérée  à  cause  de  la  rigidilé  de  Jeors 
parois;  la  veine  ophtlialmique,  au  contraire,  subit  une  dilafatioa 
ainsi  que  toutes  ses  branches  collatérales.  Il  en  résulte  natmefiemeot  une 
sanguine,  un  œdème  des  tissus,  qui  remplissent  la  cavité  et  font  refouler  Tcetl  eo 
avant. 

Sous  l'influence  d'altérations  qui  se  déclarent  dans  le  sinus  caverBeax,  les  fiiett 
nerveux  du  moteur  oculaire  commun,  du  pathétique  et  de  la  sixième  paire  sobis-. 
sent  souvent  des  modifications,  ce  qui  entraîne  des  paralysies.  De  U  imnnobiliié  de 
l'œil  et  chute  de  la  paupière  supérieure. 

SjBiiitoiiuitoiai^e.  —  i .  Vexoptuhalmie  est  constante  dans  la  maladie,  sou- 
vent elle  est  excessive  et  chasse  presque  complètement  l'œil  au  dehors.  Par  suite 
de  stase  veineuse,  la  paupière  est  peu  mobile,  œdématiée  et  d'une  teinte  livide; 
de  petites  veinules  dilatées  y  apparaissent  sous  la  peau. 

2.  La  conjonctive  est  fortement  injectée  ;  du  côté  de  la  paupière  inférieure,  elle 
est  cedémaliée  à  tel  point  qu'elle  forme  un  bourrelet  chémosique  rooge  qui,  et 
refoulant  totalement  la  paupière  inférieure  sur  la  joue,  fait  hernie  à  travers  la  feaie 
palpébrale. 

L'exophthalmie  était  considérable  dans  les  deux  cas  de  Nélaton,  et  die  dépMOii 
dei  centimètre  le  niveau  de  l'arcade  orbitaire.  Pourtant  elle  peut  être  seDsiblemeit 
diminuée  et  même  presque  complètement  effacée,  si  l'on  fait  dès  le  début  de  b 
maladie  la  compression  du  globe  de  l'œil  et  de  la  carotide.  I 


Selon  Nélaton  et  Delens,  le  globe  de  l'œil  est  soulevé  constamment  par  un 
vement  de  propubion^  isochrone  aux  battements  artériels  et  appréciable  à  la 
comme  au  toucher.  Marey  dit  avoir  même  obtenu  des  tracés  sphygnM>graphiqocs. 
En  môme  temps  on  constate  une  tumeur  pulsatile  dans  l'angle  interne  et  supériev 
de  l'œil,  qui  est  formée  par  la  veine  ophthalmique  dilatée.  Ce  dernier  sympiôoe 
peut  faire  défaut 

(1)  Bell,  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  février  1830. 

(2)  Henry,  Contidératioru  sur  tanéurysme  artérioso-veineuXt  thèse  de  Paris,  1856. 
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La  paupière  sapérieare  est  ordinairement  très-tendae,  le  âDon  orbito-palpébral 
supérieur  s'efface  totalement  ;  la  peau  elle-même  est  souvent  oedématiée  et  viola- 
cée, ainsi  que  le  mentionne  robsenratîon  de  Henry.  Mais  ce  qui  est  le  plus  important 
pour  le  diagnostic  de  cette  affection,  c'est  la  dilatation  considérable  de  nombreuses 
veinules  de  la  paupière  supérieure,  surtout  à  son  angle  externe  et  sur  la  tempe. 
Ce  signe  s'explique  naturellement  par  la  communication  artérioso-veineuse,  et  on 
le  retrouve  dans  les  mêmes  anévrysmes  des  membres. 

Le  bruit  du  souffle  est  continu  avec  renforcement,  il  est  entendu  facilement  au 
niveau  du  globe  oculaire  ainsi  que  dans  les  régions  voisines,  frontale,  temporale 
et  même  pariétale.  Le  malade  entend  lui-même  dans  l'oreille  correspondante  les 
mêmes  bruits,  souvent  excessivement  forts,  semblables  à  ceux  du  chemin  de  fer 
ou  du  rouet. 

Delens  dit  avec  raison  que  s'il  existe  entre  deux  renforcements  consécutif  un 
silence  apparent,  ce  silence  n'a  qu'une  extrême  brièveté,  et  les  caractères  du  souffle 
sont  très-analogues  à  ceux  du  souffle  de  l'anévrysme  artérioso-veineux  observé  dans 
les  autres  régions.  Chez  notre  malade,  le  bruit  du  souffle  s'observait  avec  dédou- 
blement marqué,  comme  cela  avait  été  constaté  par  le  docteur  N.  Gueneau  de 
Mussy.  Ce  même  bruit  s'étendait  à  toute  la  tête,  et  à  l'antre  orbite,  par  moment, 
nous  avons  pu  entendre  dans  la  carotide  droite  comme  un  bruit  de  soufflet 

L'intensité  du  bruit  varie  chez  le  même  sujet  d'un  instant  à  l'autre,  et  quelque- 
fois on  entend  le  bruit  du  piaulement^  comme  cela  avait  été  signalé  par  Henry 
Delens,  et  que  j'ai  pu  retrouver  à  divers  moments  chez  ma  malade. 

Ordinairement  ce  bruit  se  déclare  instantanément  pendant  le  sommeil,  et  il  se 
communique  très-rapidement  II  toute  la  tête  ;  dans  d'autres  cas,  il  est  à  peine  appré- 
ciable. 

La  compression  de  la  carotide  primitive  du  côté  malade  fait  cesser  le  souffle,  et 
l'exophthalmie  diminue  rapidement  ;  le  malade  lui-même  cesse  d'entendre  ce  bruit 
tant  que  la  carotide  est  comprimée. 

On  constate  en  outre  par  la  palpation  l'existence  d'une  tumeur  puUatile  du  côté 
de  Tangle  interne  de  la  paupière  supérieure  et  un  peu  au-dessous  de  l'arcade  orbi- 
taire.  Elle  existait  dans  l'observation  de  Delens,  mais  elle  manquait  complète- 
ment dans  mon  observation  ainsi  que  dans  celle  de  Henry.  Ordinairement,  elle 
est  pulsatile,  molle,  réductible,  et  dépend  de  la  dilatation  de  la  veine  ophthal- 
mique. 

La  vue  reste  souvent  intacte  ou  peu  modifiée,  et  l'examen  ophthalmoscopique 
pratiqué,  soit  par  Giraud-Teulon  (cas  de  Nélaton),  soit  par  Perrin  (cas  de  Desor- 
meaux), n'a  révélé  que  des  dilatations  des  veines  rétiniennes.  Pourtant,  chez  ma 
malade,  cet  examen  a  donné  des  résultats  très-variés  à  différentes  périodes  de  la 
maladie.  C'est  ainsi  que  pendant  le  premier  mois,  il  n'y  avait  que  des  engorge- 
ments veineux,  mais  dès  le  commencement  du  troisième  mois,  j'ai  pu  constater  une 
périnévrite  très-marquée  avec  des  infiltrations  séreuses  qui  recouvraient  une  partie 
des  vaisseaux  centraux  au  delà  de  la  papille.  Avec  l'amélioration  de  la  maladie, 
l'infiltration  diminua  d'une  manière  très-sensible,  et  la  papille  a  recouvré  en  grande 
partie  sa  transparence. 

Marche,  dorée,  tenniaaiaoB.  —  Le  début  est  habituellement  brusque  :  le 
plus  souvent  tous  les  symptômes  propres  à  cette  affection,  tels  qu'exophtbalmie. 
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chémosis  et  bruit  de  souffle,  se  déclarent  d'une  manière  rapide,  au  bout  deqad- 
qnes  semaines  et  même  de  quelques  jonrs. 

La  maladie  marche  lentement,  et  si,  comme  cela  arrive  babilneUeroent,  iwm 
traitement  n'est  entrepris,  la  marche  est  progressive  ;  aa  bout  de  qodqao  nÉ 
elle  peut  amener  des  dilatations  excessives  dans  les  veines  dn  crâne,  et  des  béav- 
rhagies  nasales  plus  ou  moins  abondantes.  La  terminaison  a  été  fatale  dam  Is 
quatre  cas  connus  jusqu'à  présent  ;  mais  il  est  incontestable  qu'on  peut  obmir 
une  guérison  radicale  par  la  compression  digitale  méibodique  de  la  carotide  oo  pv 
la  ligature  de  ce  même  vaisseau. 

Quelquefois  la  maladie  a  de  la  tendance  à  s'étendre  d*ane  orbite  ^  Taotre,  comme 
cela  avait  lieu  dans  un  fait  rapporté  par  Velpeau,  et  où  la  compression  de  b  cait- 
tlde  primitive  droite  arrêtait  complètement  les  pulsations  et  le  bruit  dans 
gauche,  et  vice  versa.  Pour  ma  part,  j'ai  eu  l'occasion  d'obserrer  on  faitda 
genre  (1). 

Diagaestie  difléreiitieL  —  Il  n'est  point  difficile  de  diagnostiquer  m  ai^ 
vrysme  de  l'orbite,  l'existence  d'un  bruit  de  soufQe  analogue  à  celui  que  wm 
avons  décrit  ne  peut  point  laisser  de  doute.  Mais  il  n'est  point  de  même  lorsqil 
s'agit  d'établir  un  diagnostic  entre  Tanévrysme  de  l'artère  opbtbalmiqœ  et  téâ 
de  la  carotide,  leurs  symptômes  étant  presque  les  mêmes.  D'après  NélaiOD,  m 
établira  la  différence  par  la  nature  du  bruit  de  souffle  qui  est  continu  trec  rei- 
forcement  dans  un  anévrysme  artérioso- veineux,  et  intermittent  dans  les  ov- 
vrysmes  artériels.  Pourtant,  il  n'est  pas  superflu  de  signaler  quelques  iatCs  isolés 
dans  lesquels  l'erreur  n'a  pu  être  évitée. 

Premier  fait.  —  Une  femme  de  quarante  ans  reçoit  un  coup  sur  b  tenpf 
gauche  :  quatre  mois  après  il  se  déclare  une  exophthalmie  avec  tumébctioo  g^ 
raie  de  la  région  orbitaire.  Un  bruit  de  sifflement  synchrone  avec  les  bat:< 
du  cœur  s'entend  dans  tout  le  côté  gauche  de  la  tête.  Avec  les  doigts 
Toeil,  on  sent  une  pulsation  très-marquée,  fiowman  pratiqua  la  ligature  de  bon* 
tide  primitive  et  les  pulsations  cessèrent,  mais  la  malade  succomba  dix-bot  jsns 
après  Topéralion.  A  l'autopsie,  on  n'a  point  découvert  d'anévrysme,  il  o'j  mk 
qu'une  dilatation  variqueuse  de  Tartère  ophihalmique  ;  les  altérations  cadafM|«i 
étaient  celles  d'une  phlébite  des  sinus  caverneux,  transverse,  circulaire  et  pè- 
treux  (2).  Très- probablement,  il  s'agissait  là  d'un  anévrysme  artérioso-veineoi. 

Deuxième  fait.  —  Une  femme,  âgée  de  vingt-six  ans,  entre  à  rhôpitth\eckff 
pour  une  tumeur  de  l'œil  gauche  qui  fait  saillie  au  dehors,  en  conserrat  cepen- 
dant ses  mouvements.  Elle  accuse  une  céphalalgie  et  entend  un  boadooKoietf  1 

(i)  Observation.  —  Madame   B...,  âgée  de  soixante  ans,  demeurant  â  ?ins,  «Mai  | 
consulter  le  à  mai  1869  pour  une  exophthalmie  double  qui  existait  depuis  cinq  sensiaes  M  1 


j,«..«»..w..  »fw^.-..ww  ««  .«..».»  venu  aie.  xiu  ap|iii4u«im  luieiue  sur  les  ueux  JCUX,  oaSBW  «^ 
dail  le  bruit  de  souffle  et  de  sifflement.  I^a  malade  elle-même  entendait  coaslaauneil  M   ti 
les  oreilles  le  bruit  qu'eUe  comparaît  à  celui  du  chemin  de  fer.  C'était  tr^-probabfeoBf  ^  / 
ilssurc  spontanée  de  Tune  ou  des  deux  carotides.   L'exophthatmie  d'un  œil  peut,  «■*  r^. 
provoquer  celle  de  l'autre  par  le  passage  du  sang  artériel  du  sinus  caverneux  droit  ai  â» 
gauche,  et  une  dilaialion  consécutive  de  la  veine  ophthalmique  qui  donnera  lieu  k  ta^ 
Chalmic. 


(2)  Bowman,  Ophthalmic  Hosp.  Ke^orU^ii''  1  ^  V^V^. 
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très- vif  dans  Toreille.  On  sent  des  pulsations  isochrones  aux  battemenls  de  la  caro- 
tide, et,  lorsqu'on  comprime  cette  dernière,  tout  battement  cesse.  Croyant  avoir 
affaire  à  un  anévrysme  de  Torbite,  le  chirurgien  lia  la  carotide  primitive,  ce  qui  a 
bit  cesser  les  battements  et  dissipé  la  tumeur.  Mais  la  malade  succomba  neuf  mois 
après,  et  à  Tautopsie  on  trouva  une  tumeur  cancéreuse  qui  avait  en  partie  envahi 
les  parois  osseuses.  On  trouva  aussi  des  tumeurs  analogues  (encé'phaloîdes)  dans  le 
cerveau,  le  cervelet,  les  poumons  et  le  mollet  (1). 

Ces  faits  prouvent  que  dans  certains  cas,  les  altérations  du  sinus  caverneux,  et 
même  les  tumeurs  solides,  peuvent  simuler  Tanévrysme^  et  Ton  doit  être  très- 
circonspect  en  se  prononçant  sur  le  diagnostic. 

L'anévrysme  artérioso-veineux  pourrait  être  aussi  confondu  avec  : 

1.  Tumeur  cirsoîde.  —  L'anévrysme  cirsoîde^  décrit  avec  tant  de  soins  par 
Gossclin  (2),  pourrait  simuler  Tanévrysme  artérioso-veineux.  Mais  ces  tumeurs 
sont  su|)err)cielle8,  sous-cutanées,  en  même  temps  qu'elles  sepropagenidansle  fond 
de  Torbite  ;  par  la  pression,  elles  sont  facilement  réductibles.  Quant  au  bruit  de 
souffle,  il  existe  dans  les  deux  affections,  et  11  est  \d  tantôt  continu,  tantôt  inter- 
mittent 

2.  Tumeur  encéphaloide.  —  Ces  tumeurs  offrent  quelquefois  les  phénomènes 
des  battements  et  de  bruit  de  souflDe,  surtout  lorsqu'elles  sont  très-vasculaires, 
comme  le  prouve  un  fait  rapporté  plus  haut.  Cette  dernière  tumeur  est  irréducti- 
ble, elle  est  rarement  accompagnée  de  souffle;  la  compression  de  la  carotide  ne  la 
diminue  point. 

3.  Encéphalocele.  —  Il  peut  simuler  un  anévrysme  de  l'orbite,  d'autant  plus 
facilement  qu'il  est  souvent  pulsatileets'accompagnede  bruit  de  souffle.  Un  exemple 
observé  par  G(  Siselin  et  Henri  Roger  peut  en  servir  d'exemple.  Mais  l'affection 
existant  dès  l'enfance  et  sans  grand  changement,  on  peut  établir  d'une  manière 
certaine  le  diagnostic. 

Aaatomic  pathoiegMpM.  —  Il  est  très-dlfficile  de  constater  l'état  de  la  caro- 
tide interne  dans  son  trajet  \  travers  le  sinus  caverneux.  Selon  le  conseil  de  Delens, 
il  faut  s^*parer  la  base  du  crâne,  et  détacher  avec  une  scie  toute  la  portion  qui  com- 
prend l'orbite  et  le  rocher  du  côté  malade.  Ce  n'est  qu'en  procédant  de  cette  ma- 
nière qu'on  parviendra  à  bien  explorer  la  région  du  sinus  caverneux  et  l'état  de 
l'artère  carotide.  Ces  difficultés  de  dissection  expliquent  pourquoi,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  la  lésion  n'a  pas  été  retrouvée. 

Voici  les  désordres  que  l'on  a  constatés  dans  cette  maladie  : 

1.  Sinu$  caverneux.  —  La  paroi  externe  était  distendue^  la  dure-mère  en  cet 
endroit  présentait  une  coloration  bleuâtre  très-foncée.  A  son  intérieur  on  a  trouvé 
des  coaguluins  sanguins;  tons  les  autressinus  aboutissant  dans  les  sinus  caverneux 
étaient  fortement  distendus. 

2.  Carotide  interne.  —  Dans  les  quatre  cas  connus  on  a  pu  constater  la  perfo- 
ration.plus  ou  moins  large,  qui  était  tantôt  circulaire  et  siégeait  au  milieu  du  trajet 
de  l'artère  dans  le  sinus  (Hirschfeld);  tantôt  l'artère  était  complètement  rompue 
et  les  oriûces  étaient  disUnts  l'un  de  l'autre  et  relés  par  une  étroite  languette 

(1)  Lenoir,  Buiietinf  de  la  Sodéié  de  chirurgie,  t.  II,  p.  141. 

(2)  Gosseiin,  Archiues  générales  de  médecine,  décembre  1867* 
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(cas  de  Benry);  tantôt  elle  ae  tronvait  nr  ia  moitié  ioférienre  et  antérienre  et 
l'artère,  an  pen  an-denos  da  |H-eniîer  eonde  et  ne  dépaaeanl  pas  2  millîmètrei  <fe  , 
diamètre  (cas  de  Deiens).  Ces  parois  ont  été  Ironiées  athéromateoses. 

3.  Artère  ophthalndqtie.  —  KUe  n't  présenté,  dans  les  quatre  faits  coDDtu,  as- 
eone  alléraiion. 

h.  Veine  ophlKalmiqw.  —  Celte  veine  subît  ordroairement  une  dilatation  eoê- 
sidérable  dans  tout  son  irajel  inlra-orbilaire.  Une  des  malades  de  Nélaton  anÉ 
offert  une  djlaiaiion  de  1  cenliméire  de  diamètre;  une  autre  présentait,  diM 
sa  portion  postérieure,  le  volume  d'un  petit  doigr,  comme  en  peut  en  juger  far 
la  figure  £|£|7.  L'eiamen  microscopique  de  la  ïeine  ophtbalmiqne  (cas  de  Rkbet), 


Fie.  117.  —  AnArrrwte  triériMO-TelneDX  de  l'orbite,  d'aprta  IUlUan  '*>, 

Ciit  par  Cornil,  démontn  l'hypertrophie  de  ses  parois  et  l'existencfl  des  fibres 
iDUScnlaires  lisses  en  grande  abondance  dans  la  tunique  moj'coM  et  jusqoe  dans 
la  tunique  externe. 

5.  !\'erfi.  —  Les  nerfs  moteur  oculaire  externe,  moteor  ocolaire  commun  et  le 
pathétique,  qui  se  trouTent  situés  dans  l'intérieur  de  la  paroi  externe  du  sinu, 
ont  été  IrouTésIe  pins  sonfent  altérés,  ramollis  on  diminués  de  volume. 

(*}".  T(i>>*"rhlh>lniqn«dilil*r;».  iMlf  •rMuDiatlr:  r,  •pc>;,h<>g  tii»1ilr  poMtwir*:  <  «ifinJaun 


n  DpkiUailiiH.  (DaJ*H,  n, 
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6.  Parties  osseuses  voisines.  —  Dans  le  cas  d'Hirschfeld,  aucune  lésion  n*a  élé 
constatée,  tandis  que  chez  les  deux  malades  de  Nélaton  on  trou?a  des  fractures  plus 
oa  moins  considérables  des  apophyses  clinoïdes.  Dans  le  cas  décrit  par  Delens, 
deux  petites  esquilles  a?aient  été  détachées,  et  celle  du  côté  gauche,  d'une  largeur 
de  6  à  7  millimètres,  présentait  une  extrémité  pointue  qui  a  probablement  blessé 
la  carotide. 

faieiogie.  —  !•  Traumatisme.  —  La  rupture  de  la  carotide  interne  peut  être 
le  résultat  de  la  blessure  directe  produite  par  un  corps  fulnérant  qui,  après  a?oir 
franchi  toute  l'orbite,  perfore  le  sinus  et  l'artère.  La  première  observation  de  Néiaton 
nous  en  fournit  un  exemple  :  le  bout  de  parapluie,  après  avoir  pénétré  dans  l'or- 
bite gauche  et  ouvert  le  sinus  sphénoîdal  droit,  puis  le  sinus  caverneux  de  même 
€Ôté^  y  blessa  la  carotide  interne.  Mais  la  blessure  de  l'artère  est  le  plus  souvent 
produite  par  des  esquilles  des  os  de  la  base  du  crâne  détachées,  comme  le  dé-- 
montre  le  fait  de  Delens. 

2.  Rupture  spontanée, —  Il  n'est  point  douteux  aujourd'hui  que  la  carotide 
interne  peut  se  rompre  d'une  manière  spontanée;  les  faits  rapportés  par  Holmes 
et  par  firoca  peuvent  servir  de  meilleur  exemple.  Parmi  les  causes  prédisposantes^ 
il  faut  citer  les  altérations  athéromateuses  des  parois  artérielles,  l'âge  avancé  des 
malades  et  l'état  de  grossesse.  Quant  aux  causes  occasionnelles  de  la  rupture  spon- 
tanée, il  est  diflicile  d'indiquer  d'une  manière  précise  une  cause  quelconque.  Le 
plus  souvent  les  malades  ressentent  spontanément,  dans  la  nuit,  un  craquement 
dans  la  tête  avec  bruit  qui  est  comparé  à  h  détonation  d'une  arme  à  feu,  comme 
cela  est  arrivé  chez  la  malade  dont  je  rapporte  plus  loin  l'observation. 

Traitement.  —  1.  Compression  permanente  de  la  carotide  primitive.  — 
£lle  est  pratiquée,  soit  au  moyen  d'un  appareil  spécial  construit  par  Gharrière 
pour  un  malade  du  professeur  Néiaton,  soit  à  l'aide  du  tourniquet  de  Weiss,  soit 
par  la  compression  digitale. 

Par  ce  dernier  procédé,  Scaramazia  et  Gioppi  ont  obtenu  des  succès  complets. 
Dans  le  premier  cas,  la  compression  a  été  intermittente  pendant  vingt  à  trente 
minutes  en  cinq  ou  six  fois  pendant  cinq  jours.  Interrompue  pendant  deux  jours 
^  cause  des  frissons,  elle  fut  continuée  pendant  onze  jours  plusieurs  fois  par  jour, 
deux  ou  trois  minutes.  Chaque  fois  la  compression  a  duré  en  tout  sept  heures  et 
Tîngt  minutes. 

2.  Compression  interrompue.  —  Dans  mon  observation,  dont  je  rapporte  ci- 
après  les  détails,  la  compression  n'a  été  faite  qu'une  demi-heure  ou  une  heure 
tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  et  au  bout  de  quatre  mois  et  demi  les  bruits 
ont  cessé  et  la  malade  est  aujourd'hui  complètement  guérie  (t). 

(1)  Observation.   —    Une  femme,  âgé  de  quarante-deux  ans,   vint  nous  consulter  le 
i''  février  1871,  pour  une  exophlhalmie  considérable  accompagnée  d'une  paralysie  delà  pau- 
pière supérieure  et  de  tous  les  muscles  externes  de  l'œil,  d'un  chémosis  considérable  formant 
un  bourrelet  entre  les  paupières.  L'auscultation  faisait  découvrir  un  bruit  de  souffle  très- 
marqué  dans  toute  la  tète,  en  avant  comme  en  arrière,  et  que  la  malade  entendait  elle-même 
sans  discontinuer  la  nuit  comme  le  jour.  C'était  pour  moi  un  anévrysme  artérioso-veineux. 
Mon  diagnostic  a  été  confirmé  par  Gosselin,  Delens,  L.  Labbé  et  Gueneau  de  Mussy.  La  maUi' 
souffrait  beaucoup  de  la  tète  la  nuit  :  je  lui  prescrivis  le  traitement  interne  à  l'ioJure  de  p 
sium,  et  je  la  soumis  en  outre  au  traitement  qui  consistait  en  une  compression  méthodiqii 
l'œil  avec  un  bandage  compressif  et  une  compressioti  d\^vU\«  ^«Sa^  c^t^MA^  ^>sas^ 

CALEZOWSKI.  ^'^ 
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Si  ce  dernier  traitement  ne  réussit  pas,  il  aara  tonjoars  Ta? antage  de  préparer 
c  succès  de  la  ligature  en  déterminant  la  dilatation  des  anastomoses. 

3.  Ligature  de  la  carotide.  —  Les  statistiques  paraissent  être,  d'après  les  au- 
teurs, assez  favorables  pour  le  traitement  des  tumeurs  pulsatiles  de  l'orbîte  par 
cette  méthode.  C'est  ainsi  que  sur  33  cas  recueillis  par  Delens,  il  y  a  22  succès 
complets  et  5  cas  partiels. 

On  pratique  généralement  la  ligature  de  la  carotide  primilife.  Demarquay  peosc 
que  la  ligature  de  la  carotide  interne  serait  suOisanie.  Mais,  pour  plus  de  sûreté. 
Legouesl,  après  avoir  lié  la  carotide  primitive,  posa  une  seconde  ligature  sur  la 
carotide  externe  au-dessus  de  la  thyroïdienne  supérieure. 

U,  Pour  calmer  les  douleurs  de  tête  et  de  ToRil,  on  doit  avoir  recours  à  Tosage 
interne  de  Tiodure  de  potassium  et  à  la  compression  méthodique  et  prolongée  du 
globe  de  l'œil.  Ces  moyens  m'ont  en  effet  réussi  dans  le  cas  d'anévrysroe  cité  plus 
haut;  les  douleurs  cessèrent,  et  l'exophthalmie,  sous  l'influence  de  ce  traitement, 
avait  complètement  disparu. 


g  n.  »  Ané^rrysme  diffus  de  l'orbite. 

L'existence  d'un  anévrysmc  vrai  de  l'artère  ophthalmique  n'est  pas  encore  bien 
démontrée,  mais  à  la  suite  d'un  traumatisme  il  peut  se  déclarer  un  autre  genre 
de  tumeur  vasculaire  désignée  par  les  anciens  auteurs  sous  le  nom  à*anévrytme 
fauxy  et  que  nous  appelons,  à  l'exemple  de  Broca,  anévrysme  diffu».  TantAc  il 
est  primitif,  tantôt  consécutif,  comme  dit  Demarquay.  Ce  dernier  n'est  que  le  ré- 
sultat de  la  rupture  d'un  anévrysme  vrai  de  Tartère  ophthalmique. 

L'anévrysme  diffus  primitif  se  déclare  habituellement  à  la  suite  d'une  blessure 
produite  par  un  corps  vulnérant  qui  aura  pénétré  dans  l'orbite.  L'accident  est 
suivi  d'un  épanchement  du  sang  dans  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite,  et  d'une 
exophtlialmie.  Il  se  forme  ensuite,  autour  du  sang  épanché,  une  sorte  de  mem- 
brane adhérant  au  vaisseau  déchiré,  et  qui  constitue  la  poche  anévrysmale. 

Le  développement  de  cet  anévrysme  ne  se  fait  pas  immédiatement,  il  n'apparaît 
que  quelques  semaines  ou  quelques  mois  après  l'accident  Velpeau  a  rapporté  ou 
fait  de  tumeur  anévrysmale  de  l'orbite  qui  n*était  devenue  apparente  qu'an  bout 
de  quelques  semaines.  Le  cas  rapjiorté  par  Szokabki  (1)  doit  être  considéré  aussi 
comme  un  anévrysme  diffus. 


§  m.  »  Tumeurs  érectiles  ou  cirsoldes  de  l'orbite. 

Cette  forme  de  tumeur  débute,  sebn  Desmarres,  par  une  simple  tache  ou 
n.TVus  de  la  paupière  d'une  couleur  rouge-carmin,  offrant  une  très-légère  élé- 

heure  à  une  lieure  tous  les  jours.  I^es  docteurs  Aecolts^  Breton  et  Du  Casai,  aide-aigorf, 
Prcfbiano,  Diamantopoulos,  Thenot  et  plusieurs  autres  inédecios  ont  bieo  voulu  prêter  iei  Umt 
concours  obligeant.  Grâce  à  ce  traitement,  l'exophlbaloiie  disparut  oomplétemeot,  le  brmt  éê 
souffle  devint  plus  bible,  et  au  l>outde  quatre  mois  et  demi  il  a  complétemetit  cessé.  Dep«ia 
deux  ans  la  giiérison  se  maintient. 

(1)  Ssokalski,  De  l'anévrysme  traumah'que  (Annales  tCoeulisU^  t  LIV.p.  116). 
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vation  au-dessus  des  téguments  voisins  et  qui  reste  stationnaire  jusqu'à  l*âge 
adulte.  Puis,  '  sous  Tinfluence  d*une  cause  mécanique  quelconque  pendant  les 
efforts,  lés  cris,  les  accès  de  toux,  ou  bien  même  sans  cause  connue,  elle  aug- 
mente de  volume,  se  propage  dans  la  profondeur  de  Torbite  et  peut  alors  simuler 
un  anévrysme.  On  la  voit  ordinairement  diminuer  sous  une  pression  plus  ou 
moins  forte.  Nélaton  avait  remarqué  que  chez  les  femmes  elles  présentaient  plus 
de  tension  à  Tépoque  des  règles  et  que  cette  période  était  souvent  marquée  par 
des  progrès  rapides. 

Ces  tumeurs,  lorsqu'elles  sont  constituées  par  des  artères  à  Tétat  cirsoîdc,  por- 
tent le  nom  d'anévrysmes  cirsofdes  dont  une  description  remarquable  a  été  faite 
par  Gosselin  (1).  On  voit,  selon  cet  auteur,  se  produire  des  dilatations  des  troncs 
artériels  afférents  à  ces  tumeurs. 

L'auscultation  révèle  un  bruit  de  souffle  dont  le  caractère  varie  suivant  les  cas 
et  le  moment  où  elle  est  pratiquée;  tantôt  il  est  intermittent,  tantôt  continu  et, 
saccadé  avec  redoublement. 

Selon  Broca  (2),  les  tumeurs  érectiles  de  l'orbite  naissent  le  plus  souvent  au- 
dessous  de  l'aponévrose  orbitaire,  dans  le  tissu  cellulo-adipeux  qui  entoure  le  globe 
de  l'œil.  En  se  développant,  elles  refoulent  le  globe  de  l'œil  et  passent  au-dessus 
ou  plus  rarement  au-dessous  de  lui.  Ces  tumeurs  sont  le  plus  souvent,  d'après 
Broca,  artérielles  et  donnent  lieu  à  un  battement  très-appréciable;  elles  peuvent 
acquérir  un  volume  considérable,  dilater  et  amincir  les  parois  de  l'orbite,  et  mettre 
la  cavité  orbitaire  en  communication  avec  le  sinus  maxillaire,  les  fosses  nasales,  la 
fosse  zygomatlque  et  même  avec  la  cavité  du  crâne. 

Traitcmeiit.  —  Les  injcciions  coagulantes  ont  été  essayées  dans  ces  cas  avec 
plus  ou  moins  de  succès.  C'est  ainsi  que  le  docteur  Brainard  a  guéri  une  tumeur 
érectile  de  l'orbite  à  l'aide  d'injections  avec  la  solution  de  lactate  de  fer,  là  où  la 
ligature  de  la  carotide  avait  échoué. 

D'autres  auteurs  ont  réussi  à  guérir  ces  tumeurs  par  les  injections  avec  le 
percblorure  de  fer.  Bourguet  a  obtenu  un  succès  complet  en  faisant  deux  injec- 
tions, l'une  avec  6  gouttes  d'une  solution  de  percblorure  de  fer  à  28  degrés, 
l'autre  avec  18  gouttes  delà  même  solution,  pendant  que  l'on  comprimait  les 
carotides. 

Si  ces  moyens  ne  réussissent  pas,  on  doit  avoir  recours  à  la  ligature  de  la  caro- 
tide. Le  professeur  Nélaton  déclare  que  les  tumeurs  érectiles  de  l'orbite  donnent 
une  proportion  de  guérisons  plus  favorables  par  la  ligature  de  la  carotide  que 
toutes  celles  qui  sont  situées  dans  d'autres  régions. 

Bibliographie.  —  Mélaton,  ÈiémenU  de  pathologie  chirurgicale,  Paris,  18âik,  t.  I, 
p.  544  ;  Varice  anévrysmale  entre  la  carotide  et  le  sinus  caverneux^  suite  de  blessures.  Mort 
par  hémorrhagie  {Americ  Journ.  of  Médical  Science^  1864,  July,  p.  46).  —  Brainard, 
Tumeur  érectile  de  V orbite  guérie  à  Vaide  d* injections  avec  la  solution  de  lactate  de  fer 
{The  Lancet,  August  20,  4853).— Henry,  Considérations  sur  Vanévrysme  artérioso -veineux, 
thèse  de  Paris,  1856.  —  Gioppi,  Ann,  d'oculist.^  1858,  t.  XL,  p.  215.  —  Hirschfcld,  Gaz. 
des  hôpit.,  1859,  p.  6.  —  Demarquay,  Traité  des  tumeurs  de  Vorbite.  Paris,  1860.  — 
>'unneley,  Medico-chirurgical  Transactions,  t.  XLII,  p.  165  ;  et  t.  XLVllI,  p.  15.  —  Bow- 

(1)  Gosselin,  Archives  générales  de  médecine,  décembre  1867. 

(2)  Broca,  Traité  des  tumeurs.  Paris,  1869,  t.  H,  p.  220. 
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man,  Médical  Times  and  Gaz,,  août  1860  et  4861,  t  II,  p.  86. —  Stokalski,  Arm.  d'ocuL, 
1865,  t.  LIV,  p.  116.  —  Labarthe,  thèse  de  Paris,  1867.  —  Le  Fort,  Ligature  de  la  caro- 
tide pour  les  tumeurs  vasculaires  de  Porbite  (Gaz,  hebdomad,,  1868,  p.  551).  —  Delent, 
De  la  communication  de  la  carotide  interne  et  du  sinus  caverneux,  thèse  de  Pans,  1870. 
—  Galezowski,  Gazette  des  hôpitaux,  1871.  —  Hippel,  Retrobulbàres  aneurysma  [Ârchxvf, 
Ophth.,  Bd.  XX,  Abth.  I,  p.  173). 


ARTICLE  III 

TUMEURS  SOLIDES  DE  L*ORBITE. 

Dans  rintérieur  de  l*orbite,  on  rencontre  un  certain  nombre  de  tnraears  solides 
qui  se  développent  aux  dépens  des  tissus  contenus  dans  cette  cavité,  ou  qui  nais- 
sent dans  ses  parois  et  les  régions  voisines.  Parmi  ces  tumeurs,  il  faut  signaler  : 
des  lipomes,  des  ûbromes,  des  periostoses  et  exostomes  et  les  différeates  variétés 
des  carcinomes. 

§  I.  —  Lipomes  çjLe  Torbite. 

Malgré  une  grande  quantité  de  tissu  adi|)eux  contenu  dans  la  cavité  orbitaire,  les 
lipomes  ne  se  rencontrent  que  d'une  manière  tout  à  fait  exceptionnelle;  et,  poor 
ma  part,  je  ne  les  ai  jamais  rencontrés.  Mais  les  faits  authentiques,  à  ce  sujet,  oe 
manquent  point;  nous  pouvons  citer,  entre  autres,  ceux  de  Dupuytren,  deCirron 
du  Villards  et  de  Bowman.  Ces  tumeurâ  se  développent  lentement  et  sont  mollasses, 
simulant  la  fluctuaiioq,  ce  qui  les  fait  prendre  pour  des  kystes,  comme  cela  est 
arrivée  Dupuytren.  Un  cas  rapporté  par  Hames  prouve  qu'elles  peuvent  être  con- 
génitales et  se  développer  lentement  avec  Tagc.  Ce  sont,  comme  dit  Vircbow,  des 
lipomes  capsulaires  où  la  graisse  intra-orbitaire  parait  être  le  siège  d'une  hyper- 
plasie,  soit  partielle,  soit  générale. 

§  n.  —  Periostoses,  hyperostoses  et  exostoses  de  Torbite. 

A.  Périostose.  —  Le  périoste  subit  souvent  une  sorte  d'inflammation  chro- 
nique qui  est  suivie  d'une  hypertrophie  et  d'un  gonflement  partiel  de  cette  mem- 
brane, connu  sous  le  nom  de  périostose. 

Du  côié  des  os  orbitaires,  on  rencontre  plus  particulièrement  des  periostoses 
syphilitiques.  Ricord  distingue  deux  variétés  dans  cette  région  :  inflammaloire 
et  gommeuse.  La  première  n'existe  qu'exceptionnellement. 

Les  periostoses  gommeuses  syphilitiques  ne  sont  pas  non  plus  fréquentes 
D'après  Ricord  et  Virchow,  ce  ne  [sont  que  des  gommes  syphilitiques  da  pé- 
rioste. Eu  se  développant,  elles  donnent  lieu  au  trouble  de  la  vue  et  à  l'cxoph- 
ihalmos. 

Il  n'est  pas  diflicile  de  diagnostiquer  celle  tumeur  pendant  la  vie,  la  mobilité  if 
Vœil  conservée  presque  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  l'existence  des  doa 
leurs  osiéocopes  nocturnes  caractéristiques,  permettront  de  résoudre  le  problèrw. 
L'examen  ophthalmoscopique  pourra  être  quelquefois  d'une  certaine  utilité. 
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Du  côlé  du  nerf  optique  on  trouTera  en  effet  des  altérations  :  la  papille,  le  plus 
souvent,  s'atrophie,  quelquefois  elle  présente  des  inûltrations  séreuses  près  de  ses 
bords.  Un  fait  de  ce  genre  se  présenta  il  y  a  quelques  années  à  mou  observa- 
tion ;  les  souffrances  delà  malade  étaient  tellement  fortes  qu'un  oculiste  lui  proposa 
de  faire  une  énucléation  de  Tœil  avec  la  tumeur.  Je  l'avais  soumise,  au  contraire, 
au  traitement  antisyphilitique,  et  j'ai  pu,  au  bout  de  quelques  mois,  amener  une 
résorption  complète  de  la  tumeur  (1). 

Quelquefois  on  trouvera  la  confirmation  du  diagnostic  dans  l'existence  simul- 
tanée des  tumeurs  gommeuses  siégeant^  soit  aux  membres,  soit  ailleurs,  comme  le 
prouve  une  observation  de  Gnllerier  rapportée  par  Demarquay. 

B.  Hyperostose.  —  Lorsque  l'inflammation  lenlc  et  progressive  se  prolonge 
pendant  un  certain  temps,  et  quand  une  faible  irritation  persiste  dans  l'os,  il 
peut  alors  naître  un  produit  présentant  tous  les  caractères  d'hyperplasie  ;  cette 
forme  d'altération  porte  le  nom  à* hyperostose.  L'os,  dans  ce  cas,  peut  devenfr 
sclérosé,  dense^  pesant,  et,  au  bout  de  quelque  temps,  il  se  produit  quelquefois  des 
caviiés  médullaires.  Cette  altération  existe  simultanément  avec  la  périoslitc,  et  le 
plus  souvent  elle  est  de  nature  syphilitique.  Mais  il  n'est  pas  douteux  que  cer- 
taines causes  occasionnelles  locales  jouent  un  rôle  important  dans  leurs  évolutions. 
John  Hunier  a  démontré  l'influence  rhumatismale  dans  l'évolution  de  périostiie 

syphilitique. 

Les  os  de  l'orbite  peuvent  subir  des  altérations  analogues.  A  mesure  que  le  gon- 
flement augmente,  la  cavité  de  l'orbite  se  rétrécit,  et  les  parties  qui  y  sont  conte- 
nues sont  refoulées  en  avant.  C'est  ainsi  que  le  globe  de  l'ceil  fait  saillie  et  con- 
stitue un  exophthalmos  plus  ou  moins  considérable.  Les  muscles,  dans  ce  cas,  ne 
subissent  point  d'altération^  et  il  n'y  a  pas  de  diplopie. 

La  vue  peut  cependant  se  troubler  d'une  manière  plus  ou  moins  notable  selon 
le  degré  de  développement  du  mal,  et  surtout  si  l'hyperostose  se  déclare  du  côlé 
du  trou  optique.  On  voit  alors  le  nerf  optique  s'enflammer,  et  la  papille  apparaître 
infiltrée  et  entourée  d'exsudations  séreuses.  Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer, 
avec  le  docteur  Demarquay,  en  1866,  une  malade  âgée  de  vingt-trois  à  vingt-cinq 
ans,  et  qui  est  venue  le  consulter  dans  la  Maison  municipale  de  santé,  pour  une 
exophthalmie  monoculaire  accompagnée  d'hyperostoses  multiples  situées  au  front, 
à  la  tempe  et  à  l'occiput.  L'examen  de  l'ceil  a  permis  de  constater  une  névro-réti- 
nite  monoculaire. 

C.  Exostose.  —  Ces  tumeurs  sont  circonscrites,  et  se  développent  le  plus 
souvent  dans  la  partie  supérieure  et  interne,  ou  du  côté  de  l'os  ethmoîde. 

On  distingue  trois  variétés  d'exostoses  :  V  exostose  cellulaire^  Y  exostose  laminée 
et  Vexostose  ébumée.  C'est  cette  dernière  variété  surtout  qui  se  rencontre  du  côté 
des  os  de  l'orbite. 

L'exostose  ébumée  est  très-dense  et  présente  une  grande  pesanteur  spécifique. 

La  partie  dense  de  l'exostose  peut  quelquefois  n'occuper  qu'une  certaine  épaisseur, 

au-dessous  de  laquelle  on  voit  se  succéder  des  nouvelles  couches  plus  poreuses.  La 

production  osseuse  peut  avoir  ainsi  une  structure  découches  superposées  qui  entou- 

(1)  Galezowslii,  Étude  sur  les  amblyopies  et  les  amauroses  syphililiques  {Archives  génér. 
de  méd,,  jaovier  4871,  p.  169). 
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rent  c«ncen(riquemcnt  le  noyau  central,  commeon  penl  ea  juger  par  la  ^re6!i8 
que  nous  empruntons  ï  Rindfleisch  (1). 

Par  leur  structure,  ces  exosloses  ressemblent  quelquefois  i  la  substance  deo- 
taire.  Souvent  elles  forment  des  saillies  en  forme  de  bootons,  et  qui  soot  «pféta 
par  Virchow  geknôpfte  Exoitase. 

Des  noQTelles  recherches  établies  par  Dolbeau  (2)  tendent  ï  démoatrer  que  ce 
productions  ont  pour  origine  première  une  ossification  du  périoste  muqaeuiila 
sinus,  et  qu'elles  n'émanent  jamais  du  squelette  Ini-menie,  dont  elles  restoii  îndè- 
peudanies  à  toutes  les  phases  de  leur  dëTeloppemeni.  Telle  est  aussi  l'opiDiaa  de 


Fia.  &M.  —  ExoatoH  éburnée  (BindOeiich). 

Hichet  (3],  qui  a  eu  l'occasioa  de  la  vérifier  sur  plusieurs  de  ses  tnaUdes.  Lctnoi- 
toses  de  l'orbile  ont  souvent  leur  point  de  dC'part  dans  les  sinus  frooiaux  oa  eth- 
moldaui. 

Les  symptAraes  de  la  maladie  sont  presque  les  mêmes  que  ceux  de  arènes 
antres  tumeurs;  il  y  a  aussi  de  roiophlbalmos,  l'œil  est  rejeté  du  cdtû  opposé  ib 
tumeur,  ses  mouvements  sont  intacts,  Jnais  la  propulsion  du  globe,  soit  en  ddwn, 
soit  en  dedans,  fait  que  le  malade  voit  double.  Si  i'eiostosese  trouve  implaniéekli 
partie  antérieure  de  l'orbile,  ce  qui  du  reste  se  rencontre  le  plus  rréquemment,  \t 
nerf  optique  ainsi  que  la  vue  se  conservent  dans  leur  intégi  iié.  Mais  si  l'eitMlMe 
occupe  la  région  postérieure  de  la  cavité,  elle  peut  entraîner  la  névrite  optiqw  tt 
l'atrophie  complète  de  la  papille. 

Les  eiostoses  sont  souvent  de  nature  syphilitique,  mais  il  n'est  pas  moins  trè- 
quenL  de  les  voir  se  développer  â  la  suite  des  blessures,  et  quelquefois  sans  aise 
connue.  Le  professeur  Richci  les  a  observées  plus  fréquemment  chez  les  ipdirichis 
jeunes. 

TmtMBCBt.  —  Les  cxosloses  orbitaires  arrivées  à  un  cerlain  degré  de  dèie- 
loppement  ne  peuvent  êtreguéries  autrement  que  par  une  opération,  mËmc  dis 
le  cas  d'une  cause  syphilitique  bien  démontrée. 

(1)  Rindneiach,  Éléments  (fhislohgit  pathologique,  trad.  par  Ftéd.  Grou.  Paru,  1S71. 

(2)  Dollteia,  Mémnirei  sur  les  exo$lotes  du  sinus  frontal  {Bulletin  de  FAcad,  àt  mil 
Parîi,  1871,  (.  \XXVI,  p.  677). 

(3)  Ricliel,  Sur  lei  exottotes  de  la  face  (Gaz.  deshùpit.,  1871,ii*<S  et  umuU;  ttM- 
de  r.Und.  de  mH.,  1871,  1.  XXXVI,  p.  577). 
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Selon  Dolbeaa,  ces  prodociions  n'ont  pour  or^ine  qu'niie  ossification  du  pé- 
rioBte  1  c'est  pourqaoi  il  dËmonlre  trës-Jusicment  qu'une  foU  la  cavité  qui  recèle 
l'eiostose  largement  ouverie,  il  ne  s'agit  plus  que  de  la  saisir  avec  une  pince  pour 
l'extraire. 

On  incise  la  peau  de  la  paupière  et  tous  les  tissus  qui  recouvrent  la  tumeur. 
Une  fois  mise  à  un  ou  cherche  i  b  séparer  du  périoste  avec  un  fort  scalpel,  puis 
on  la  détache  avec  des  tenailles.  Hais  si  elle  tient  i  l'os  sous-jaceni  par  une  large 
base,  on  est  souvent  obligé  d'avoir  recours  à  la  gouge  et  au  maillet,  comme  je  l'ai 
To  pratiquer  avec  succès  par  le  professeur  Richci.  Walton,  Buwman  el  Uaison- 
nenve  ont  réussi  à  extirper  des  eiostoses  orbitaires  très- volumineuses. 


g  m.  —  Tnmenra  fibro-pIutiqa«i  de  l'orbite  on  itircomen. 

Les  tumeurs  fibro- plastiques  de  l'orbite  ne  sont  pas  très-fréquentes  et  provien- 
nent, soit  du  périoste,  soit  des  parois  osseuses  de  cette  même  cavité. 

Mélaion  rapporta  plusieurs  faits  de  ce  genre;  et,  dans  un  de  ces  cas,  la  tumeur 
se  prolongeait  jusque  dans  la  cavité  crânienne.  Gnersaut  etHackeuzie  ont  publié 
des  faits  analogues.  Pour  ce  dernier  auteur,  les  tumeurs  de  ce  genre  doivent  titre 
appelées  chloromei,  i  cause  de  leur  cokiration  verdâtre.  Leur  structuie  ressemble 
à  celle  du  cancer  de  la  choroïde  (1). 
'  Le  diagnostic  de  ces  tnmeurs  est  difficile  à  établir  avant  leur  Ënuclèation;  peut- 
être  leur  dureté  plus  ou   moins 


grande,  leur  développement  lent 
et  l'absence  des  douleurs  fortes 
doivent  faire  pencher  le  diagnostic 
en  leur  faveur. 

Certains  sarcomes  de  l'orbite 
peuvent  être  considérés,  d'après 
Vircbow  (2),  comme  procédant  du 
tissu  graisseux  de  la  cavité  orbi- 
laire.  Ce  sont  des  tumeurs  lobées 
qui  naissent  derrière  le  globe  de 
l'ceil,  le  poussent  en  avant,  cl  finis- 
sent par  l'atrophier,  sans  qu'au- 
cune partie  int^rale  de  l'ceil  ait 
participé  i  leur  formation.  Tous 
les  cas  qu'avait  rencontrés  Vircbow  étaient  des  gliosarcomes  el  des  myxosarco- 
mes,  il  petites  cellules.  Dans  certaines  circonstances,  ces  tumeurs  prennent  un 
caractère  tout  spécial,  et  se  remplissent  de  nombreuses  cavités  :  itindflËisdi  les 
appelle  du  nom  de  fibroldes  caverneux  (%  4^9). 


srv.  ■ 


.  Tam«aMi  eaiVenMiiMi  d«  rorbite. 


On  rencontre  dans  l'orbite  des  a 

(1)  Yojifi  Cancer  dt  Al 

(2)  Vircbow,  Pathologie  dt» 
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ces  parois,  et  qui  sont  consliluées  par  des  cavités  plus  on  moins  nombreuses  rno- 
plies  de  sang.  Ces  tumeurs  poilciil,  ciapà-s  Rin<If1eùh,  le  nom  de  tmntvn  mirr. 
neuscÊ. 

Ces  tumeurs  ressemblent  aux  corps  caverneux  de  \a  rergp,  elles  posèd«al  le 
même  réseau  de  faisceaux  conueciifs  brillants,  dont  les  luailles  reiiennenl  le  sing 
comme  une  époage,  et  possèdent  mfme  la  propriiJlé  d'élasticilÉ  pour  retenir  le 
sang. 

Selon  nindûeiscli,  tout  tissu  contenant  des  vaisseaux  sanguins  e&l  susceptjbif  dt 
se  Iransformer  en  (issu  éreciile.  Le  processus  liisloiogique  qui  préside  i  ta  méu- 
morpliosc  caverneuse  est  sans  aucun  doute  nëoplasiqae  et  il  n'bésîte  p»  ï  le 
ranger  dans  la  classe  des  tmnnat 
hiitioïdes,  ressemblant  tnai  )  ^ 
à  un  fiôronie. 

La  figure  Uli9  représenie  niwia- 
meur  caverneuse  à  l'état  de d^tdi^ 
pement  parfait  1/3U0,  prist  mit 
une  tumeur  cavemeust?  de  YMit, 
la  métanioi-phosc  aitroeoBt 
provient  de  ce  que  le  tîssnenbtj»- 
naire  d'un  organe  se  irainfiimMli 
long  des  paruis  vasculaim  ta  té- 
Iules  Tusiformes  et  en  tissu  fibraii; 
il  en  râsutie  une  nMranion  dins 
nue  direction  et  éUrgisKcflienlilii» 
l'autre.  En  un  mol.  les  toninin 
caverneuse  soui  lu  résultat  d'iw 
dfgdnérescence  fibroîde  dniyMinit 
capillaire  sanguin.  Elles  se  d^iéip- 
|)eni  de  préférence  d»ns  W$  cootla 
graisseuses,  et  c'est  dans  ta  gnitt 
probablement  de  l'orbite  (jw  (nol 
naissante  la  tumeur  en 

Nous  avons  eu  l'occasioc  â'ei- 
lirper,  le  3inars  ISTi,  uiiei 
analogue  de  la  cavité 
droite  d'un  enfant  âgé  de 
mois,  qui  était  atteint  dis  u 
sance  d'une  exopljthalmie  due  îi  celle  tumeur  et  qui  augmeniail  ce 
La  tumeur  avait  un  volume  d'une  petite  noii:.  A  l'examen  microscopique  âiifrj 
mon  excellent  ami  cl  aide  Iteiny,  ainsi  que  par  te  docteur  Parcker,  on  a  nui 
ter  l'existence  d'une  tumeur  caverneuse  la  plus  carar.léristique.  |j  figorei*] 
faite  d'après  la  préparation  de  M.  Itcmy,  moiiirc  une  disposition  ti4s-i 
caverneuse.  On  y  distingue  des  nombrcusescavitésdans  du  tissu  fibreux.  Qm' 
unes  d'entre  elles,  BB,  sont  remplies  des  globules  du  sang,  d'autres  cor 
vides.  Toules  ces  cavités  sont  probablement  des  vaisseaux  capillaires  b6a 

n  a.  Bi  MiiWi  «nipIÎM  du  gl<di<il»  ilii  Hsg;  s,  (,  ciïÎt*»  ijiIm. 


de  Itcmj  (*). 


TCHEDRS  SOLIDES  DE  L'OHMTE. 


Celte  affection  ne  panlt  pas  eire  de  nature  Irès-gravf  ;  dn  mcHUs  elle  n'est  pa* 
susceptible  de  ricidive  rapide.  Ua  petite  malade  que  j'ai  opérée  se  trouve  très-bien, 
son  exophllialmie  a  diminué,  et  il  n'y  a  pas,  au  moins  quant  i  préseut,  de  récidive. 


g  V. ,—  Tumeurs  hétéradéniqueB  de  l'orbite. 

Le  tissu  hétéradénique  se  rapproche,  sous  beaucoup  de  rapports,  de  la  slrudarc 
des  glandes,  et  il  a|éié  rencontré  par  Ch.  Itobio  dans  des  régions  dépourvues  de 
glandes.  Cet  éminent  micrograplie  a  trouvé  des  tumeurs  hétéradéniques  dans  les 
sinus  maxillaire  et  elhmoîdal,  dans  la  parotide,  dans  le  muscle  massétcr  et  la  cavité 
orbiiaire. 

Une  femme  âgée  de  cinquante  ans  entra  à  l'ItOpital  de  la  Clinique,  dans  le  ser- 
vice de  Nélaton,  le  29  novembre  1854,  pour  une  tumenr  de  l'orbite.  Elle  fiait  at- 
teinte d'une  ophthalmie  in- 
terne trois  ans  auparavant, 
à  la  suite  de  la  pénétration 
d'un  épi  de  blé;  l'œil  Tut 
vidé.  Depuis,  l'orbite  se 
remplit  d'une  tumeur,  et 
l'œil  atrophié  est  chassé  de 
l'orbite.  Nélaton  opère  en 
enlevant  l'œil  avec  la  tu- 
meur et  le  périoste.  Une 
hémorrhagie  fut  arrêtée 
avec  de  la  charpie  et  du 
perchlorurc,  mais  aussiiOt 
après  il  s'en  est  suivi  un 
état  de  stupeur  et  ta  mort. 
A  l'autopsie,  on  constate 
que  la  tumeur  se  prolonge 
dans  la  cavité  crânienne, 
ï  travers  la  fente  sphé- 
noîdale  et  le  trou  optique 
jusqu'au  rocber,  et  com- 
prime le  ganglion  de  Cas- 
ser ;  elle  entonrait  le  nerf 
optjqne  et  sa  gaine  jus< 
qu'au  chiasma,  et  adhérait 
au  périoste  de  l'orbite  et  â 
la  dure-mtre. 

Slruclurede  la  tumeur. 
—  A  un  faible  grossissement,  ki  tumeur  se  compote,  d'après  Ch.  Robin,  de 
filameiils  allongés  cylindriques  repliés  plusieurs  fois  sur  eui-mCmes,  présentant 

MtpitUlut^lindroldi.'ittrmiHDl  •nmU»»:  >'.  V,  tpiiUliapu  >a,  i  UOilii- 


-  Elément*  d'uns  tnraeur  hétiridcniqM 
de  l'orbila  f). 


-.'i',*:» 
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an  grand  nombre  de  prolongements  en  forme  de  doigt  de  gant,  long  de  l  à 
3  dixièmes  de  millimètre  (Gg.  651).  Il  y  a,  en  outre,  des  corps  piriionnes.  - 
Chaque  corps  présente  une  enveloppe  de  /!i  à  6  millièmes  de  millimètre,  très- 
ûnement  granulée.  Les  vaisseaux  qui  se  distribuent  dans  le  tissu  de  la  tomeor  ne 
pénètrent  jamais  dans  rinlérieur  des  fliaments.  Dans  ilntéricur  de  ces  deroioi, 
ou  trouve  des  épithéliums  nucléaires  et  des  corps  oviformes.  Dans  certains  fila- 
ments, Tépilbélium  forme  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  ;  au  centre  on  troore 
un  canal  rempli  d'un  liquide  incolore  .  Les  corps  oviformes  sont  pour  la  plupart 
sphérlques,  d'autres  ovoïdes,  de  4  à  6  centièmes  de  millitnètre.  Ils  sont  bomo- 
gènes^  sans  parois  ni  cavité,  mais  présentant  quelquefois  des  stries  s'irradiant  do 
centra  vers  la  périphérie.  Quelques-uns  offrent  des  zones  conceDtriqocs  plkf^ 
au  nombre  de  deux  ou  trois. 


§  VI.—  Cancer  encéphaloïde. 

Le  cancer  encéphaloïde,  appelé  encore  cancer  alvéolaire  ou  carcinome,  peut 
prendre  son  point  de  départ  dans  la  cavité  orbitaire  et  se  porter  en  avant,  eaïahir 
le  globe  de  l'œil  tout  entier  et  sortir  au  dehors  sur  la  face  en  y  englobant  les  pio- 
pières  et  même  une  partie  du  squelette.  Il  est  rare  pourtant  que  celte  Ioomm'  dé- 
bute par  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  ou  le  périoste,  le  plus  souvent  die  aall 
primitivement,  soit  dans  une  des  cavités  voisines,  soit  dans  un  des  os  de  la  bse  da 
crâne;  en  se  développant,  elle  détruit  les  parois  osseuses  de  la  cavité  orbitaire  poor 
s'étendre  ensuite  en  avant.  Ces  tumeurs  peuvent  venir  de  l'intérieur  da  aine, 
des  fosses  nasales  et  de  i'ethmoïde,  des  sinus  maxillaires,  sphénoidiens,  et  des 
sinus  frontaux. 

Il  est  excessivement  difficile  de  diagnostiquer,  dès  le  début,  si  la  tumeur  vient 
du  fond  de  l'orbite  ou  si  elle  a  pris  naissance  ailleurs;  pourtant  si  Vtm  prend eo 
considération  que  dans  le  premier  cas  la  tumeur  reste  habituellement  limitée  à  ooe 
seule  orbite,  tandis  que  daus  le  second  cas  elle  amène  des  symptômes  du  côté  des 
narines,  de  la  bouche,  de  la  goi*ge,  etc. ,  le  doute  ne  sera  pas  possible. 

C'est  ainsi  que  nous  avons  pu  porter  le  diagnostic,  avec  les  docteurs  Reaioad  et 
Clerc,  sur  un  pharmacien  de  Paris,  qui  accusa  d'abord  l'exophtlialroie  gîiacbf, 
tumeur  lacrymale,  et  des  hémorrhagies  nasales  des  plus  abondantes  se  renooTebic 
fréquemment.  Bientôt  l'exophthalmie  augmenta  de  plus  en  plus  ;  elle  était  dae  i 
une  tumeur  encéphaloïde  qui  se  faisait  jour  à  travers  la  paupière  supérieure.  Le 
siège  primitif  de  la  maladie  n'était  point  l'orbite,  mais  l'os  et  le  sinus  spbéooidaL 
L'affection  ne  tarda  pas,  en  effet,  à  envahir  l'autre  orbite  ainsi  que  la  canlé  of 
nienne,  et  le  malade  succomba. 

Marche  et  pronostic.  —  Il  n'est  pas  douleux  que  les  cancers  encA^bn^ 
ont  une  marche  excessivement  rapide,  soit  qu'ils  aient  pour  leur  point  de  dé(«i 
les  tissus  de  l'orbite,  soit  les  cavités  voisines  :  c'est  pourquoi  il  est  urgent  dep*- 
céder  à  l'opération  dès  le  début  si  l'opération  peut  être  pratiquée.  Les  caaotf 
colloïdes  sont  relativement  plus  bénins,  et  ils  ne  récidivent  pas  dès  qn'iboaidf 
extirpés  en  totalité. 

Anatomic  pathologique  et  étlologle.  —  NouS  aVOns  bieu  SOUVeut  parié  t 
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tare  mîcroscopiqoe  des  ciacers,  et  noot  ne  voyou  pas  d'utililé  d'y  iositur. 

it  ii  est  bon  de  dire  que  le  ctacer  de  l'orbite  se  présente  le  plos  souvent 

'me  do  cancer  mélauîqae  on  eacéphalolile.  I^cs  autres  formes,  telles  tjue  le 

:olloîde  et  le  cancer  squirrheui,  sont  excessiTemenI  rares  ici. 

leui  figures  /|52  et  453,  que  notu  empruntons  à  V.  Coruil  (1),  montrent 

Irentcs  formes  de  ces  élémeuls. 

gue  dans  l'inlérieur  de  ces  cellules,  ainsi  que  dans  les  aWéoIcs  du  slroma, 

ve  des  molécules  pigmentaires,  on  donne  i  la  tumeur  la  dénomination  de 

>me  métanotiqve. 

incer  colloïde,  appdé  myxome  par  Virchow,  est  caractérise  par  la  présence, 
d'tHH  suhsian  ce  transparente ,  gëlaiiDeosc 
GODteunedans  une  trame  filamenteuse.  L'élé- 
ment caractéristique  de  ce  néoplasme  est  le 
globule  maqueux,  qui  est  iraosparfeut,  inco- 
lore et  brillant  i  la  façon  des  globules  grais- 
seux.  Ces  tumeurs  ont  une  consistance  molle 

?     ^I^^H     d^b  *>  simulent  la  fluctuatioiL 


cancéreux  (*). 


FiG.  A53. 


'  Trime  et  cellulei  du 


n. 


)  cancers  du  globe  de  l'œil  sont  pins  fréquents  cbez  les  enfants  que  chez  le» 
.  il  n'en  est  pas  de  même  de  ceux  du  l'orbite.  Ces  dcrniA^,  en  eriui,  se  ren- 
it  bien  plus  souvent  chez  les  personnes  adultes.  On  les  a  vus  quelquefois  se 
per  après  les  blessures  et  diverses  autres  causes  accidentelles. 
tcBcat.  —  Quand  la  tumeur  cancéreuse  est  localisée  dans  l'urhite  et 
ine  autre  partie  voisine  de  celte  cavité  n'est  atteinte,  on  devra  procéder  fc 
irpation  sans  ou  avec  te  globe  de  l'œil.  Après  l'opération,  il  sera  nécessaire 

vrnjl.  Du  taiieer  tt  de  itt  earaclèrei  anatomigua  {Mém.  de  fÀcad,  de  mid.  Parti, 
l.t.  XXVII,  p.  318). 

«iliiln  irr«|cnli*niHT>p|>rt>il>.Dldeli  htme  iphiriqu;  1,  «liai*  •fUrl—' 
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de  faire  la  cautérisation  du  fond  de  Forbite  avec  le  fer  rooge.   Lorsqu'elle  ctt 
très-étendue,  il  sera  préférable  de  la  faire  détruire  avec  la  pâte  de  Canquoin. 

Avant  de  procéder  à  l'opération,  il  est  pourtant  utile  de  faire  subir  au  malade  u 
traitement  antisyphilitique.  En  supposant,  en  effet,  qu'une  production  syphiliùqiiK 
simule  le  cancer,  on  pourrait  chercher  à  obtenir  la  guérison  par  le  traitemeitt 
interne  convenable. 


BiBLiOGBAPHiE.  —  LiPOMES  DE  l'orbitb.  —  Dupuytren,  Lancette  française ,  1835,  p.  UG. 

—  Bowman^  London  Journ,  of  médecine^  novembre  1849,  n*  11.  —  Carron  du  Vilurdi» 
Annales  dtocuh'siique^  1853,  t.  XL,  p.  103. 

PÉRiosTOSES,  HYPEROSTOSES,  EJLOSTOSES.  —  Demarquay,  Traité  des  tumeurs  de  VorbiU.  Pm, 
1860,  p.  A2.  —  Siebel,  Iconographie  op/iM.,  texte,p.  725.  —  Walton,  Operatirt  Opkthaim. 
Surgery,  London^  1853,  p,  3A5.  —  Bowman,  Ophth,  Hosp.  Rep.,  1860-61,  vol.  lU,  p.  M. 

—  Maisonneuve,  Annales  d*oculist.f  iSSh,  t.  U,  p.  134.  —  Mélaton,  France  médicak,  i9iê, 
p.  211. —  Bobin,  Tumeurs  fibropiasiigues^  hétéradéniqueSy  cancéreuses,  etc.  )Gazdie  AeUi 
madaire.  t^aris,  1856,  t.  III);  et  Traité  du  miscrocope,  Paris,  1871,  p.  708.  —S.  Wd^ 
A  treatise  of  diseases  of  the  eye,  London,  1869,  p.  639.  —  Hodges^  Tumeur  cmcémteà 
r orbite  {Boston  Med,  and  Surg,  Journ,,  vol.  LXXI,  p.  417).  —  Laurence,  Teneur  mai- 
nique  de  f  orbite  {Transact,  of  the  Path,  Soc.  of  London;  et  Ann,  fTocuiist,,  1865,  p.  175, 
t.  LVl).  —  De  Graefe,  Tumeur  de  Vorbite  et  du  cerveau  (Archtv  /".  Ophthalm,,  M.  III, IM. 
11^  p.  100  ;  et  Clinique  ophthalmolog'ique.  Paris,  1866,  p.  343). —  Holmes,  fwmroir^^ 
neuse  de  l'orbite,  etc.  {Chicago  med.  Journ, ^  vol.  XXYIII,  187! ,  p.  1). 
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aladies  de  Toi^gane  de  la  vue  sont  celles  qui  échappent  le  plus  facilement 
ion  du  médecin,  surtout  lorsqu'elles  occupent  les  membranes  internes  de 
quand  les  signes  analomiques  font  complètement  défaut.  Mais  la  difficulté 
DStic  devient  bien  plus  grande  quand  on  est  appelé  à  se  prononcer  non 
a  maladie  réelle,  mais  sur  une  maladie  supposée,  affectant  des  symptômes 
noins  caractéristiques  de  Tamblyopieet  de  Tamaurose. 
it  alors  de  Tamaurose  ou  de  Tamblyopie  simulée,  et  les  conseils  de  révi- 
t  constamment  appelés  à  se  prononcer  sur  cette  matière  délicate.  Malgré 
et  la  sagacité  des  chirurgiens  militaires,  malgré  leur  grande  expérience 
matière,  ils  sont  souvent  très-embarrassés,  ne  trouvant  pas  le  moyen 
îl  ils  puissent  confondre  le  fraudeur  et  déjouer  ses  calculs, 
s  maintenant  à  un  autre  ordre  d'idées,  et  voyons  jusqu'à  quel  point  les 
(  ophthalmologiques  peuvent  intéresser  la  médecine  légale. 
U  temps  les  blessures  de  l'œil  devenaient  la  cause  de  procès  devant  les 
c.  Dans  ces  circonstances,  les  médecins  sont  appelés  à  donner  leur  avis  sur 
l'œil  blessé,  et  à  se  prononcer  en  tonte  conscience  s'il  est  perdu  ou  seule- 
libli  dans  ses  fonctions,  et  jusqu'à  quel  point  ces  symptômes  amauro- 
uvenl  être  rattachés  à  l'accident.  Un  soldat  qui  aura  perdu  la  vue  par 
ure  a  droit  à  une  indemnité  ou  à  une  pension;  un  particulier  reçoit  une 
>ar  imprudence  ou  par  malveillance  d'un  autre  individu,  et  il  demande 
nages-intérêts.  C'est  le  médecin  oculiste  qui  est  appelé  à  se  prononcer  en 
essort,  et  il  doit  s'assurer,  par  les  moyens  que  lui  donne  la  science,  si  réel- 
BJl  blessé  est  compromis  et  à  quel  degré. 

len  méthodique  de  toutes  ces  questions  constituera  une  des  parties  les  plus 
tes  de  ce  chapitre.  Ma  tâche  en  cette  matière  sera  d'autant  plus  difficile 
luestions  n'ont  été  jusqu'à  présent  traitées  complètement  dans  aucun  ou- 
médecine  légale.  En  se  basant  sur  les  faits  et  les  observations  qui  nous 
onnellement  connus,  et  sur  les  détails  recueillis  dans  quelques  ouvrages 
tes,  nous  avons  pu  rédiger  cette  partie  intéressante  de  notre  travail.  Les 
bienveillants  de  M.  le  professeur  Ambr.  Tardieu  m'ont  été  utiles  pour 
quelques  questions  difficiles  et  délicates  se  rapportant  à  ce  sujet  J'ai  pro- 
des  renseignements  qui  m'ont  été  fournis  par  Le  Roy  de  Mérlcomt  et 
en  ce  qui  concerne  les  prescriptions  dans  le  service  de  rarmée  ^ 


ik 


&10  MÉDECINE  LÉGALE. 


CHAPITRE  PREMIER 

DES  MALADIES  OCUUIRES  QUI  EXEMPTENT  DU  SERVICE  MILITAIRE 

DE  TERRE  ET  DE  MER 

Les  obligations  et  les  fatigues  de  toute  nature  qui  incombent  à  un  militaire 
ou  à  un  marin,  exigent  chez  lui  certaines  conditions  d*aptitude  qui  ne  peafem 
être  remplies  que  lorsqu'il  est  dans  la  plénitude  de  ses  facultés  physiques  et 
morales. 

Le  sens  de  la  vue  constitue,  sans  nul  doute,  une  des  principales  prérogatîfci 
d'une  bonne  organisation;  c'est  pourquoi  les  défauts  de  conformation  do  c6té  de 
cet  organe,  les  infirmités  et  les  maladies  de  toute  sorte  qui  Taflectent,  doivent 
6tre  pris  en  trés-sérieuse  considération,  afin  que  l'homme  incapable  de  rendre  ï 
l'armée  et  à  la  marine  les  services  qu'elle  réclame  ne  soit  pis  reçu  dans  ces  con- 
ditions défavorables  dans  le  service  militaire  et  ne  devienne  one  charge  pour  rÉtif. 

Certains  individus  cherchent  à  dissimuler  des  infirmités  devant  les  conseils  de 
révision,  voulant  être  admis  dans  le  service  actif,  soit  par  mamfae  de  ressoarces, 
soit  par  une  vocation  spéciale  qu'ils  ont  pour  l'art  militaire  oo  l'art  naval 

Il  existe  aussi  un  autre  genre  de  fraude,  relativement  beancoap  plus  fréquent, 
pratiqué  par  les  individus  qui  cherchent  à  se  soustraire  ao  service  mUitilre,  en 
alléguant  quelque  infirmité,  du  côté  des  yeux  ou  d'autres  organes.  Ce  sont  donc 
les  maladies  simulées  dont  nous  aurons  à  nous  occuper  tout  particulièrement 

§  I.  ^  Service  dans  l'armée  de  terre. 

Voici  en  quels  termes  s'exprime  VInstruction  miimtérielle  de  1843  à  \\ 
des  médecins  qui  sont  appelés  par  la  loi  à  faire  partie  du  conseil  de  révbion  : 

c(  Quelle  que  soit,  du  reste,  la  position  des  individus  soumis  à  son  examen,  le 
»  médecin,  également  en  garde  contre  toute  espèce  d  omission  ou  de  fraude,  dok 

•  rechercher  :  i"*  s'il  n'existe  pas  d'infirmité  dont  le  sujet  ignorait  lut-méme 
•»  Texislcncc  ou  la  gravité,  qu'il  passerait  sciemment  sous  silence,  ou  enfin  qu*il 
»  dissimulerait  artificieusement  ;  2"*  si  l'infirmité  alléguée  existe  réellement  on  s 
4  elle  est  feinte.  Dans  ce  dernier  cas,  après  avoir  constaté  la  simulation  on  ne  de- 
«  vrait  pas  moins  procéder  à  un  examen  complet  et  rigoureux,  car  l'impostear 
t  pourrait,  à  son  insu,  présenter  un  véritable  motif  A* incapacité.  Si  rinfirmilé 

•  existe,  après  en  avoir  reconnu  la  réalité,  il  reste  à  établir  si,  par  son  essence  on 
!>  sa  gravité,  elle  rend  inhabile  au  service  militaire  ;  et  subsidiairement,  lorsqn  il 
^  y  a  inaptitude,  si  l'infirmité  n*a  pas  été  provoquée  \  dessein,  t 

Tels  sont  les  préceptes  généraux  qui  doivent  guider  le  médecin  dans  sa  misôoi 
d'expert,  comme  membre  du  conseil  de  révision  ;  il  devra  se  prononcer,  en  tome 
conscience,  pour  l'exemption  des  sujets  non  encore  incorporés  dans  rarmée,  ci 
la  réforme  de  ceux  qui  font  déjà  partie  de  ses  cadres.  Nous  devons  donc  déter- 
miner quelles  sont  les  altérations  oculaires  qui  peuvent  et  doivent  servir  de  sujet 
d'exemption  et  de  réforme. 
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En  1862,  une  nouvelle  inslruaion  méthodique  esl  venue  compléter  les  lacunes 
qui  existaient  dans  les  anciennes;  mais  avec  les  progrès  accomplis  dans  la  science 
et  les  nouvelles  lois  sur  le  service  militaire,  il  fallait  introduire  de  nouveaux  change- 
ments et  compléter  le  règlement.  C'est  en  date  du  3  août  1873  que  parut  une  nou- 
velle instruction,  dans  laquelle  il  est  utile  de  relever  les  deux  nomenclatures 
suivantes  en  ce  qui  concerne  la  vue  : 

TABLEAU  NO  1. 
Nomenclature  des  maladies  et  infirmités  qui  rendent  impropre  au  service  actif  ou  armé. 

AO®  La  prosopalgie  faciale  (tic  douloureux)  et  la  paralysie  de  la  7"  paire. 

A20  Le  strabisme  fonctionnel  (compliqué  d*amblyopie)^  le  strabisme  organique. 

A30  L'exophthalmie  traumatique,  pathologique. 

Afto  La  buphthalmie. 

A50  La  kératite  vasculaire  ou  panniforme,  la  kératite  disséminée,  rebelle,  les  opacités  de 
la  cornée  occasionnant  une  diminution  de  l'acuité  de  la  vision  ou  supression  i  un  quart  ;  la  cor- 
née conique,  la  cornée  globuleuse  ou  staphylôme  pellucide,  le  stapliyldme  opaque. 

A60  Les  exsudais  du  champ  pupiilaire  occasionnant  une  diminution  de  Tacuilé  visuelle 
égale  à  un  quart. 

A  70  Les  opacités  du  cristalUn. 

A80  Le  myosis  entretenu  par  les  synéchies  postérieures  et  compliqué  par  des  opacités  pupil- 
laires,  le  synchisis  simple  ou  étincelant,  le  glaucome. 

A90  Les  choroïdiles  rebelles,  occasionnant  une  diminution  de  l'acuité  visuelle  d'un  quart, 
le  décollement  de  la  rétine,  les  rétinites,  les  névro-rétinites,  les  névrites. 

50®  La  myopie  notable  et  constatée  égale  à  un  quart  (1),  l'hypermétropie  d'un  sixième 
et  au-dessus,  Thypermétropie  compliquée  de  strabisme  convergent  perounent,  Thypermétropie 
compliquée  d'amblyopie  de  l'œil  droit,  l'amblyopie  à  un  quart. 

5i<*  I^es  affectionSb  de  l'orbite  (carie,  nécrose,  exostose,  ostéo -sarcome)  et  les  tumeurs  du 
trou  orbitaire. 

52°  Les  blépharttes  ciliaires  anciennes  et  rebelles,  l'ectropion,  l'entropion,  le  trichiasis, 
le  blépharopton,  Tankyloblépharon  et  le  symblépharon  très-prononcé,  Tépicanthus,  quand  il 
existe  à  un  certain  degré  de  développement,  l'encanthus  fongueux  et  malin,  les  granulations  de 
la  conjonctive,  le  xérosis,  le  ptérygion,  l'épithélioma  de  la  conjonctive  et  des  paupières. 

ôS*'  Lai  dacryocystite  chronique  (fistule  lacrymale). 

5&0  Les  diverses  paralysies  des  nerfs  de  l'œil  et  de  ses  annexes  (la  blépharoplégie,  etc.), 
le  nystagmiis. 

TABLEAU  NO  2. 

Nomenclature  des  maladies^  infirmités  et  difformités  qui  sont  incompatibles  avec  le  service 
actif  ou  arméy  et  qui  ne  rendent  pas  impropre  au  service  auxiliaire, 

50  Le  strabisme  léger  de  l'œil  droit  ou  plus  prononcé  de  l'œil  gauche  sans  diminution 
notable  de  la  vision. 

60  La  myopie  qui  n'atteint  pas  le  degré  qui  motive  l'exemption,  mais  assex  prononcée  pour 
nécessiter  le  port  des  lunettes  dans  le  service  (celle  de  1/5  à  1/4). 

70  La  blépharite  simple,  quoique  ancienne. 

80  L'épiphora. 

Examinons  successivement  les  points  les  plus  importants  de  ces  deux  tableaux, 
et  voyons  dans  quelles  limites  les  médecins  militaires  devront  s*y  conformer  pour 
répondre  à  Tesprit  de  ces  prescriptions. 

(1)  Le  myope  devra  pouvoir  lire  à  une  distance  très-rapprochée  dii  nez,  sans  verres,  ou  à 
une  distance  de  35  centimètres  avec  les  verres  biconcaves  no  6  ou  7,  et  distinguer  nette- 
tnent  les  objets  éloignés  ou  lire  à  une  distance  minimum  de  5  mètres  de  gros  caractères 
4l'imprimerie  (le  no  20  de  l'échelle  typographique)  avec  des  verres  biconcaves  n*^  A. 
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A.  Affections  externes  des  yeux.  —  1.  Les  inflammations  aigaSs  etré- 
cenies  des  yeux  ne  sauraient  s'opposer  en  général  à  l'admission  des  jeunes  soldati 
Des  conjonctivites  simples  ou  catarrabales,  des  blépharites  ciliaires,  des  orgeoleis, 
des  tumeurs  et  ûstules  lacrymales  ne  peuvent  pas  les  rendre  impropres  an  service 
actif  ou  armé. 

La  dacryocystite  chronique  et  la  fistule  lacrymale  entraînent  Texemption,  tandis 
que  le  premier  degré  de  l'afTeclion  ou  épiphora  renvoie  le  soldat  au  service  auxi- 
liaire. Rien  n*est  plus  vague  que  cette  déûnition,  et  il  serait  vraiment  injoste 
d'éloigner  du  service  militaire  un  individu  chez  lequel  en  pressant  sur  le  sac 
lacrymal  on  ferait  sortir  un  peu  de  pus.  Évidemment,  Tinstruclion  n*avait  en  vue 
que  des  tumeurs  rebelles  à  tout  traitement,  avec  carie  des  os,  distentîon  et  olcé- 
ralion  de  la  peau,  et  encore  faudrait-il  accepter  ces  individus  dans  les  serrices 
auxiliaires^  c'est  ce  que  le  médecin  lui-même  devra  apprécier. 

Certaines  conjonctivites  ou  blépharites  chroniques  dépendent  parfois  des  pro- 
fessions exercées  par  les  sujets,  et  guériront  sans  nul  doute  avec  le  chaQgemeitt 
d'état.  C'est  ainsi  qu'on  doit  admettre  les  forgerons,  les  graveurs  et  les  employés 
des  bureaux,  qui  ont  les  yeux  rouges,  mais  qui  ne  sont  nullement  affectés  de  ma- 
ladies organiques.  La  suspension  de  leur  trav  ail  qui  exigeait  l'applicatioo  des  yeox 
fera  cesser  la  rougeur. 

2.  11  n'en  est  pas  de  même  des  conjonctivites  granuleuses,  lorsque  Texisteoce 
des  granulations  vraies  et  contagieuses  aura  été  constatée.  Cette  maladie  devra 
toujours  être  une  condition  absolue  d'exemption  et  de  réfornae  par  suite  des  dan- 
gers que  ceux  qui  en  sont  affectés  pourraient  faire  courir  à  tous  les  autres  de  leors 
camarades,  la  maladie  pouvant  facilement  se  transmettre  au  moyen  des  linges,  de 
l'eau,  dont  on  se  sert  pour  se  laver  ou  pour  s'essuyer  la  figure,  etc. 

5.  Certaines  altérations  des  paupières  et  de  ses  bords  libres  peuvent  aaloriser 
l'exemption;  ce  sont  notamment  le  symblépharon  et  l'ankyloblépharon  ;  ta  chatte 
de  la  paupière  supérieure  lorsqu'elle  est  liée  à  la  paralysie  d'autres  branches  de  b 
troisième  paire,  ou  lorsqu'elle  est  due  au  blépharospasme. 

Ix.  Les  aflcctions  de  la  cornée  doivent  être  prises  toujours  en  sérieuse  coosidé- 
ration  dans  les  conseils  de  révision.  Il  me  semble  pourtant  qu'en  ce  qui  coscerae 
les  abcès  et  ulcères  de  la  cornée  et  les  taies,  elles  ne  doivent  servir  ï  l'exeaip- 
tion  que  lorsqu'elles  sont  centrales  et  quand  elles  occupent  l'œil  droit  Sieiks 
sont  récentes  et  périphériques,  elles  peuvent  guérir  sans  laisser  de  tnmbiesdaib 
la  vue. 

5.  L'état  de  la  pupille  exige  un  examen  attentif  :  sa  dilatation  perauiKfi(f«. 
si  elle  n'est  pas  artificielle,  peut  dépendre  d'une  aiïeciion  cérébrale  qui  néos-  /  o 
site  une  exemption.  Les  adhérences  de  l'iris  avec  la  capsule  cristallinienoe, ap^  |  C 
lées  synéchies  postérieures,  ne  doivent  pas  exempter  tant  que  l'œil  n'est  pas  aUein 
d'une  irido-choroïdite.  Les  choroîdites  simples,  rhumatismales  ou  syphililiqi& 
sont  excessivement  graves  et  guérissent  difficilement,  c'est  pourquoi  elles  aatoriii j|   ^ 
une  exemption,  qu'elles  aient  la  forme  de  glaucome,  d'hydrophthalmie  on  i'wk^   ^ 
choroîditc  plastique. 

15.  Les  cataractes,  quelles  que  soient  leurs  formes  et  leurs  variétés,  qu'dlessoii^ 
commençantes  ou  complètes,  entraînent  l'incapacité  de  servir  dansTarméeetsit 
toujours  des  cas  d'exemption  ou  de  réforme^. 
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B.  Affections  internes  de  l'œil.  —  7.  La  myopie  constitue  un  état  de  la 
vue  dans  lequel  les  objets  ne  peuvent  être  distingués  qu*à  une  certaine  distance, 
et  où  la  vision  au  loin  ne  peut  se  faire  qu'à  l'aide  de  verres  concaves.  Cette  infir- 
mité est  le  plus  souvent  mise  en  avant  devant  les  conseils  de  révision  comme  cause 
d'exemption.  Selon  Boisseau  (1),  la  myopie  est  actuellement  prétextée  par  les  con- 
scrits pour  obtenir  Texemption  du  service  militaire  environ  dans  la  proportion  de 
un  sur  quinze  ou  vingt.  D'après  la  dernière  instruction  du  Conseil  de  santé 
(3  août  1873),  un  individu  ne  peut  être  exempté  du  service  militaire  que  lorsqu'il 
pourra  lire  à  35  centimètres  de  distance  du  nez  avec  des  verres  biconcaves  du 
n®  k  et  5,  et  distinguer  nettement  les  objets  éloignés  avec  le  n^  6  ou  le  n<*  7. 
Nous  verrons  dans  Tarticle  suivant  comment  il  faut  procéder  pour  reconnaître  le 
degré  réel  de  myopie  et  déjouer  les  tentatives  de  fraude  de  la  part  des  individus 
atteints  d'une  myopie  faible»  et  qui  par  des  efforts  d'accommodation  parviennent  à 
lire  avec  les  n®*  U  et  5.  Disons  pourtant  que  l'examen  ophtbalmoscopique  permet 
de  reconnaître  l'existence  de  staphylôme  postérieur  qui  est  le  signe  caractéristique 
de  la  myopie. 

Notons  icique  le  tableau  n°  2  place  dans  le  service  auxiliaire  les  hommes  affectés 
d'une  myopie  n'atteignant  pas  le  degré  mulivint  l'exemption,  mais  assez  prononcée 
pour  nécessiter  le  port  des  lunettes  dans  le  service  (1/5  à  1/6). 

La  myopie,  dit  M.  Morache,  est  une  des  maladies  de  la  vision  qui  intéresse  au 
plus  haut  point  la  médecine  militaire  en  raison  de  sa  fréquence.  De  1831  à  1869 
la  proportion  des  jeunes  gens  exemptés  pour  cette  infirmité  a  varié,  suivant  le 
déparlements,  entre  51  et  1181  |>our  100,000  examinés  (2). 

Boudin  cl  Lagneau  (3)  pensent  avec  raison  que  cette  fréquence  de  myopie  dépend 
en  grande  partie  des  races,  et  non  de  travail  minutieux  et  de  lecture.  Dans  les  dépar- 
tements du  Doubs  et  du  Jura,  où  la  population  tout  entière  se  livre  à  Thorlogerie, 
on  trouve  dans  le  premier  156  et  dans  le  second  307,  exemptés  pour  myopie  sur 
100  000.  Sauf  quelques  exceptions,  la  myopie  paraît  beaucoup  plus  fréquente 
dans  la  partie  de  la  France  située  au  sud  de  la  Durance,  du  Tarn  et  de  la  Garonne, 
région  primitivement  occupée  jpar  les  Ligures  et  les  Aquitains.  On  constate  faci- 
lement ces  particularités  en  se  rapportant  à  la  carte  de  France,  que  nous  emprun- 
tons à  M.  Morache  (fig.  656]  et  où  Ton  a  classé  les  départements  suivant  l'ordre 
décroissant  des  exemptions  prononcées  de  1831  à  1869;  les  départements  blancs 
présentent  de  51  à  251  exemptions  sur  100  000  examinés,  les  départements  gris 
de  251  à  1181. 

8.  Hypermétropie.  —  Nous  avons  vu  plus  haut  que  l'hypermétropie  est  jin  état 
opposé  à  la  myopie.  Lorsque  ce  défaut  de  réfraction  se  présente  à  un  degré  très- 
prononcé  de  développement,  il  occasionne  un  trouble  considérable  de  la  vue  aussi 
bien  pour  les  objets  rapprochés  qu'éloignés,  et  il  ne  peut  être  corrigé  qu'à  l'aide 
de  lunettes  convexes  très- fortes,  telles  que  les  n°'  6,  8,  10,  15,  etc.  Soovent 
même  ce  trouble  de  réfraction  se  complique  d'un  astigmatisme  on  d'no  HfÊnt  êr^ 
développement  de  la  rétine,  et  rend  encore  la  vue  plus  trouble. 

(1)  Boisseau,  Des  maladies  simulées.  Pari?,  1870,  p.  271, 

(2)  Morache,  Traité  d'hygiène  militaire,  Paris,  1874,  p.  188. 

(3)  Lagneau,  Remarques  ethnologiques  sur  la  répartitkm  de  CÊi^ 
(Mém,  de  VAcad,  deméd.,  t.  XXIX,  p.  302,  1869-1870), 

GALCZOWSKI. 
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L'hypei-mélri^ie  a  été  comprise  dans  la  dernière  instnictioa  da  Conseil  it 
nnté  ;  en  elTet,  si  l'on  vent  comparer  le  Irouble  de  la  vae  dans  la  myofHe  et  l'hj- 
permétropie,  on  se  convaincra  très-  racilement  qoe  cette  dernière  peut  tout  anUM 
rendre  les  individus  impropres  au  service  militaire  qae  la  première.  Elle  dcMt  par 
conséquent  autoriser  l'exemption,  surloul  si  elle  est  compliquée  d'ambl^opit, 
comme  le  remarque  très-jusiement  le  docteur  Daguenet  (1). 

On  reconnaît  l'hypermétropie  rn  faisant  regarder  les  malades  an  loin  i  l'aide  àt 


FiG.  à5i.  —  Dielribution  géographique  de  la  mjiopie  ea  France,  et  indication  powtM" 
ilipartem^nl  du  nombre  d'exemptiODs  prononcées  k  ce  litre  sur  IDOOMomib" 
(périoda  1831  à  1819). 

Terres  convexes  de  numéros  différents.  Il  me  semble  qne  tous  ceux  qui  m  par- 
raimi  lire  les  caractères  n°  15  qu'à  l'aide  des  verres  convexes  5,  6  et  nmiB<|i~) 
quinze  pas  devraieni  être  exemples  du  service  niiliiaire. 

9.  Aitigmatisme.  ~  Ce  vice  de  rërraclion  amène  des  troubles  très-nivqi^ 
de  la  vue,  surtoui  lorsqu'il  alieiut  un  degré  irÈs-élevé.  Malgré  la  possibiliit'' 
correction  au  moyen  de  verres  cylindriques  associés  aux  verres  sphériqiKi  *> 

(I)  Dagucnel,  Retaeil  iTophthalmologie.  Paris,  avril  1874,  p.  265. 
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différents  numéros,  on  ne  peut  pas  nier  qu'à  un  degré  très-éleré  de  cette  infirmité 
la  vision  reste  très-affaiblie,  surtout  pour  les  distances.  Dans  ces  conditions, 
Texeroption  doit  être  forcément  aolorisée.  Dakis  un  astigmatisme  irrégulier,  Tirré- 
gularité  de  réfraction  s'observe  non-seulement  par  rapport  aux  différents  méri- 
diens de  l'œil,  mais  elle  existe  aussi  dans  les  différents  secteurs  du  même  méridien. 
Cette  dernière  variété  d'anomalies  ne  peut  être  corrigée  par  aucun  moyen,  et  les 
malades  sont  condamnés  à  rester  infirmes  pendant  toute  leur  vie,  c'est  pourquoi  ils. 
doivent  être  exemptés  du  service  militaire. 

Le  docteur  Longmore  (1)  s'est  exprimé  à  cet  égard  avec  beaucoup  de  justesse  : 
ces  diverses  anomalies  ayant  été  longtemps  inconnues,  dit-il,  il  y  a  encore  quel- 
ques années  on  considérait  les  individus  qui  en  étaient  atteints  comme  coupables 
de  fraude,  et  on  les  déclarait  propres  au  service  militaire^  tandis  qu'ils  avaient  tons 
les  droits  possibles  pour  être  exemptés. 

10.  Les  inflammations  des  membranes  internes  accompagnées  d'altérations  dans 
Coût  le  globe,  telles  que  glaucome  sous  toutes  ses  formes,  Thydrophtlialmie  et 
l'irido-choroîdite  sans  ou  avec  atrophie  de  l'œil,  comportent  toujours  l'exemption. 

11.  Il  existe  encore  une  classe  très-nombreuse  d'affections  internes  de  l'œil^ 
qui  ne  se  traduisent  à  l'extérieur  du  globe  par  aucun  phénomène  appréciable  à 
l'œil  nu,  mais  qui  amènent  des  troubles  marqués  de  la  vue  et  souvent  même  la 
cécité  de  Tun  ou  des  deux  yeux.  Toutes  ces  affections  sont  comprises  dans  deux 
grandes  classes  d*ambiyopîes  ou  d^amauroses,  mais  leur  signification  n'a  de  valeur 
qu'autant  que  l'examen  ophthalmoscopiquepeut  nous  démontrer  leur  gravité. 

Commençons  par  déclarer  que  toutes  altérations  qui  sont  suivies  d'atrophie  de 
la  papille,  les  névrites  optiques,  les  rétinites  pigmentaires,  les  choroïdites  atrophi- 
ques,  le  décollement  de  la  rétine,  sont  autant  de  maladies  incurables  qui  doivent 
être  comprises  dans  cette  catégorie. 

Mais  à  côté  de  ces  affections  graves,  il  en  existe  un  certain  nombre  dont  la  gué- 
(     rison  est  certaine  et  par  conséquent  n'exige  qu'un  traitement  plus  ou  moins  long 
f     à  l'hôpital.  Là  le  maintien  dans  le  service  doit  être  la  règle.  Nous  pouvons  rap- 
!     portera  cette  dernière  variété  leîs  amblyopies  toxiques,  alcooliques,  etc.,  les  apo- 
plexies de  la  rétine,  partielles  et  monoculaires,  survenues  spontanément  et  par 
accident,  et  qui  ne  sont  provoquées  ni  par  albuminerie  ni  par  glycosurie,  les 
héméralopies  endémiques,  etc.  Guérineau  dit  avec  raison  que  l'apoplexie  de  la 
papille  du  nerf  optique,  quand  elle  n'est  accompagnée  d'aucune  autre  com- 
plication, de  même  que  de  simples  congestions  du  fond  de  l'œil  ne  doivent  pas 
être  considérées  comme  causes  d'exemption.  Quant  à  l'héméralopie  congénitale, 
comme  elle  est  toujours  consécutive  à  la  rétinite  pigmentaire  et  est  accompagnée 
d'un  rétrécissement  considérable  du  champ  visuel,  elle  entraîne  l'incapacité  de 
^  servir.  11  en  est  de  même  de  l'hémiopie  consécutive  aux  affections  cérébrales,  de 
^  Tamblyopie  glycosurique,  etc. 

12.  Les  paralysies  de  la  3%  6*  ou  4*  paire  amènent  des  troubles  très-graves 
.  de  la  vue  ;  mais  comme  elles  ne  constituent,  dans  un  grand  nombre  des  cas,  qu'une 

^  affection  passagère  et  guérissable,  elles  ne  doivent  point  exempter  du  service.  On 

^f  (1)  Longmore,  Manuaî  of  instructions  for  ihe  guidance  of  the  army  surgeons  in  testing 
ihe  range  and  quality  ofrecruits  and  in  distinguishing  the  causes  of  defeclive  vision  in  sol" 
4Uer6.  Loodon,  i86A,  p.  34. 


916  MÈDiCINE  L£GAL£. 

ne  fera  d'exception  à  cette  règle  que  lorsque  ces  paralysies  pourront  être  rapportées 
à  Tataxie  locomotrice  ou  à  toute  autre  affection  cérébro-spinale  que  l*on  copnaî- 
tra  par  les  symptômes  généraux. 

13.  Le  strabisme  peut  être  congénital  et  dépendre  de  l'hypennétropie  on  de  b 
rétraction  des  muscles;  dans  ce  cas^  il  pourra  être  facilement  gaériau  moyen  de 
la  ténotomie,  et  l'individu  ne  sera  pas  exempté  du  service  militaire. 

Il  n'en  est  pas  de  même  du  strabisme  symptomatique  d*one  affection  do  nerf 
optique  on  de  la  rétine.  Ces  affections,  une  fois  constatées  avec  rophlhalmoscope, 
entraînent  naturellement  l'exemption. 

1^.  L'exorbitisme  et  l'exophtlialmie  entraînent  une  déviation  de  l'œil,  soiteo 
debofs,  soit  en  dedans.  Celte  affection -peut  être  simple  et  dépendre  de  lésioDs 
locales,  comme  les  orbitocèles;  dans  d'autres  cas  elle  est  symptomatique  d'ooéui 
général  dont  il  faut  tenir  compte.  D'après  l'instruction  du  Conseil  de  santé,  c'est 
toujours  un  cas  d'exemption. 

Telle  est  la  nomenclature  des  maladies  oculaires  qui  peuvent  rendre  les  hommes 
impropres  au  service  militaire.  Mais  il  n'y  a  là  rien  de  positif,  et  rinstruclion  mi- 
nistérielle ne  pose  pas  des  règles  absolues,  invariables;  elle  ne  constitue  pas  on 
code  de  prescriptions  formelles;  les  indications  qu'elle  présente,  combinées  judi- 
cieusement avec  les  résultats  de  chaque  examen  individuel,  doivent  diriger  les 
médecins.  Il  y  a  à  ce  sujet  un  principe  capital  à  rappeler  :  «  c'est  que  le  médedii 
expert  ne  doit  pas  acquérir  pour  lui  seulement  la  conviction  de  l'existence  do  bit 
sur  lequel  il  est  interrogé;  il  doit  faire  passer  cette  conviction  dans  la  consdeoce 
des  juges  et  dans  celle  des  assistants  »  (1). 


§  n,  —  Service  dans  l'armée  de  mer. 

Le  Conseil  du  service  de  santé  de  la  marine  s'est  occupé  récemment  et  avec 
raison  de  la  nécessité  qu'il  y  avait  h  réglementer  les  conditions  d'admission  dav 
le  service  de  l'armée  de  mer,  comme  elles  l'étaient  déjà  pour  l'armée  de  terre.  Le 
résultat  de  l'enquête  a  été  consigné  dans  un  arrêté  ministériel  que  nous  reprodui- 
sons : 

Art.  l*''.  —  La  visite  médicale^  à  laquelle  doivent  être  soumis  les  candidats  poiriKi' 
mission  à  TÊcole  navale  avant  de  se  présenter  aux  examens  oraux,  sera  subie  àend  uœ 
commission  composée  de  :  un  capitaine  de  vaisseau^  président;  un  médecin  priodpil  de  la 
marine;  deux  examinateurs  d'admission,  à  qui  il  appartiendra  de  prononcer  déBoitiTeaeBt 
sur  la  question  de  savoir  si  un  candidat  est  ou  non  dans  les  conditions  de  bonne  coostitatiH 
physique  voulues  pour  élre  admis  à  PÉcole. 

Art.  2.  —  Cette  Commission  consignera  le  résultat  de  son  examen  dans  chaque  ceBSt, 
en  un  procès-Yerbal  qui  sera  adressé  au  Ministre. 

Art.  3.  —  Les  affections  de  la  vue  constituant  un  des  cas  les  plus  absolus  d*exeloMiil> 
visite  médicale  des  candidats  se  fera  de  la  manière  suivante  :  Dana  une  chambre  où  les  v^ 
seront  hermétiquement  fermés  et  soigneusement  calfeutrés,  on  déposera  verticaleoiest  0 
tableau  blanc  opaque  mesurant  50  centimètres  de  cOté,  et  dont  le  centre  serai  1*45' 
sol  ;  le  centre  de  ce  tableau  sera  percé  d'une  ouverture  carrée  de  12  millimètres  de  e^-^ 
Derrière  ce  tableau  on  fera  mouvoir  une  tablette  rigide  qui  présentera  successivement  i  Tj^ 
verture  centrale  les  lettres  capitales  du  n<>  12  de  l'échelle  de  Snellen  ou  des  signes  ê<p^ 

(1)  Rosier,  législaiion  sanitaire  de.  Varmée  de  terre,  Paris,  1853,  2«  partie,  p.  19i. 
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lents  à  ces  lettres  (ces  lettres  et  ces  signes  seront  variés  et  diversement  coloriés).  En  avant  da 
tableau,  portée  par  une  tige  horiiontale  longue  de  50  centimètres,  brûlera  une  bougie  slé- 
arique  française,  dite  de  TEtoile,  de  dix  au  kilogramme,  dont  la  flamme  sera  à  environ  1™,2& 
au-dessus  du  sol;  un  écran  vertical  de  10  centimètres  de  côlc,  fixé  à  la  bougie,  en  masquera 
la  flamme  aux  yeux  du  candidat.  Il  ne  devra  pas  y  avoir  d'autre  lumière  dans  la  salle  d'exa- 
men. Une  tige  verticale  de  fer,  fixée  au  sol  à  2  mètres  du  tableau,  portera  une  traverse 
horizontale  pouvant  s'élever  ou  s'abaisser  à  volonté  et  servira  d*appui  au  front  du  candidat, 
qui,  assis  derrière 'elle^  ne  pourra  ainsi  diminuer  la  distance  qui  le  sépare  du  tableau. 

Art.  4.  —  Nul  ne  sera  admis  à  subir  les  épreuves  orales  du  concours  s'il  ne  peut  lire 
couramment,  à  une  distance  de  2  mètres,  les  lettres  capitales  n<*  1 2  de  l'échelle  typogra- 
phique de  SnelJen,  éclairées  par  une  bougie  placée  à  50  centimètres  de  ces  lettres,  et  distin- 
guer des  signes  équivalents. 

Art.  5.  —  Pour  la  constatation  des  autres  affections  ne  tenant  pas  à  un  vice  de  réfraction, 
comme  dans  l'examen  des  maladies  et  des  infirmités  qui  rendent  impropres  au  service,  les 
médecins  se  conformeront  à  l'instruction  du  20  avril  1864  de  la  marine,  et  à  celle  du  3  avril 
1873  de  la  guerre  (1). 

N.  B.  —  Ces  dispositions  recevront  leur  effet  à  compter  de  1875. 


CHAPITRE   II 

DES  MALADIES  OCULAIRES  SIMULÉES 

Ou  est  convenu  d'appeler,  en  médecine  légale,  par  le  mot  simulation,  toutes 
les  maladies  qui  sont,  soit  simulées,  soit  provoquées,  soit  dissimulées  par  un  indi- 
vidu. En  ce  qui  concerne  les  yeux,  il  importe  surtout  de  savoir  si  la  maladie  pré- 
textée par  le  malade  existe  réellement,  ou  si  elle  n'est  que  simulée.  Les  maladies 
dissimulées  ou  cachées  de  Toeil  sont  tellement  faciles  à  constater  qu'il  suffit  de 
s'assurer  du  degré  d'acuité  visuelle,  et  d'examiner  l'état  des  membranes  externes 
et  internes  de  l'œil  pour  qu'on  puisse  découvrir  les  moindres  altérations  de  cet 
organe. 

Les  causes  de  simulation  sont  excessivement  variées.  Le  service  militaire  est 
incontestablement  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  simulation.  Lorsqu'il 
s'agit,  en  effet,  du  choix  annuel  des  jeunes  gens  appelés  par  la  loi  du  recrutement 
à  entrer  dans  les  cadres  de  l'armée,  ou  de  la  réforme  de  ceux  que  des  infirmités 
survenues  depuis  qu'ils  sont  au  service  rendent  impropres  à  le  continuer  plus 
longtemps,  les  tentatives  de  simulation  deviennent  très-fréquentes.  Le  jeune  soldat 
enlevé  à  son  foyer  cherche  à  tromper  le  conseil  de  révision  pour  retourner  chez 
lui.  D'autre  pari,  tant  que  la  loi  de  remplacement  existe  dans  un  pays,  ou  que 
l'armée  accepte  dans  son  sein  des  engagés  voloniaires,  les  conseils  de  révision  ont 
mission  d'éloigner  tous  ceux  qui  présentent  des  infirmités  qu'ils  veulent  dissimuler. 

Dans  la  vie  sociale,  il  existe  une  foule  de  circonstances  où  les  hommes  ont 
intérêt,  soit  à  simuler  certaines  affections  oculaires  qu'ils  n'ont  pas,  soit  à  attribuer 
à  celles  dont  ils  sont  atteints  beaucoup  plus  d'importance  qu'elles  n'en  peuvent 
avoir.  C'est  ainsi  que  certains  individus  veulent  simuler  une  amaurose  complète 

(1)  Journal  militaire  officiel^  année  1873,  n»  23. 
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pour  être^dmîs  daûs  les  maisons  de  bienfaisance  on  élre  inscrits  sar  les  rMes  de 
pensions,  tandis  que  l'on  s'assure  qu'ils  n'ont  qu'un  aCbiblissemeot  de  h  ?ue, 
mais  non  une  amaurose.  Dans  d'autres  cas,  le  médecin  oculiste  peut  être  appelé 
pour  se  prononcer  s'il  y  a  ou  non  la  cécité  monoculaire  après  on  ooop,  one 
chute,  etc.  Il  arrive  souvent^  en  effet,  dans  les  fabriques,  industries,  ou  de  grandes 
administrations,  que  les  ouvriers  et  les  employés  ayant  reçu  des  blessures  dans 
l'œil  exagèrent  les  conséquences  de  cet  accident,  pour  obtenir  des  dommages-iolé- 
rêts  ou  une  pension  plus  ou  moins^élevée. 

Les  femmes  nerveuses  et  hystériques  peuvent  quelquefois  simuler  des  afiuo- 
roses  sans  qu'on  trouve  une  cause  plausible  de  leur  fraude.  Tantôt  c'est  un  caprice 
et  une  fantaisie  que  rien  n'explique,  tantôt,  au  contraire,  c'est  une  sorte  de  ven- 
geance innocente  envers  le  mari  ou  l'amant,  etc. 

La  responsabilité  du  médecin  expert  est  différente  selon  la  nature  de  cause  et 
d'intérêt  qui  sont  attachés  à  la  fraude.  La  recherche  et  la  découverte  de  ces 
simulations  dépendent  en  partie  de  la  sagacité  du  médecin,  mais  en  grande  partie 
elles  reposent  sur  une  connaissance  exacte  des  maladies  externes  et  internesdel'cBl 
et  de  la  différence  qui  existe  entre  les  maladies  vraies  et  simulées.  Toutes  ces  ques- 
tions présentent  un  intérêt  réel,  et  nous  chercherons  à  les  exposer  brièvemeil 
dans  cet  article. 

A.  Simulation  des  maladies  internes]^de  l'œil.  —  Blépharopiote.  — 
£lle  a  été  quelquefois  imitée  par  la  compression  prolongée  de  l'œil  au  moyes 
d'un  bandage^  ce  qui  amenait  son  léger  abaissement.  Mais  il  suffit  de  faire  regarder 
l'individu  en  haut  pour  qu'on  s'aperçoive  que  les  mouvements  d'élévation  dei 
paupières  dans  les  deux  yeux  sont  d'égale  force,  et  que  le  ptosis  n*est  cfueTebl 
d'une  contraction  prolongée  de  l'orbiculaire  qui  cessera  dès  qu'on  aura  empêché 
le  malade  de  continuer  la  fraude. 

La  blépharite  ciliaire  et  la  conjonctivite  ont  été  souvent  provoquées  exprès  dtfs 
le  but  d'obtenir  l'exemption  du  service  militaire.  C'est  par  l'arrachement  des  A 
qu'on  amène  une  inflammation  du  bord  libre,  tandis  que  la  conjonctive  pini  oi 
moins  grave  est  développée  par  l'introduction  de  corps  étrangers,  tels  que  cendres 
de  tabac,  du  sable  fin,  des  charbons,  et  le  lolionnement  des  yeux  avec  de  l'oriDe, 
de  l'eau  de  savon,  de  l'eau  avec  du  sel  marin,  du  jus  de  citron  pur  on  coupé  nec 
de  l'eau,  les  acides  de  toutes  sortes,  etc.  Alerchie  (1)  a  observé  de  la  conjendifite 
provoquée  par  de  la  chaux  vive. 

La  simulation  ou  plutôt  la  cause  artificielle  de  ces  sortes  d'affections  est  bob- 
nent  reconnue  par  une  rougeur  franche  propre  aux  conjonctivites  simples.  Sa- 
vent on  reconnaît  aussi  la  fraude  par  l'existence  simultanée  d'un  grand  nombitèi 
conjonctivites  dans  la  même  localité.  Cette  maladie  n'aura,  do  reste, 
importance.  Elle  est  ordinairement  guérissable,  et  ne  comporte  pas  dV 
tion,  à  moins  qu'on  ne  trouve  des  preuves  évidentes  d'une  oonjooctivile 
leuse.  D'après  Marshall  (2),  on  rencontrait  un  certain  nombre  de  soldats 
s'inoculant  du  pus  Uennorrhagique  dans  l'œil,  dans  le  but  d'obtenir,  loit 
renvoi^  soit  des  pensions  de  retraite.  Mais  le  remède  était  pire  que  le  mal,  cl  tai 

(1)  Merchie,  Ophthalmie  externe  par  la  cluiux  vive  (Archives  belges  de  méd,  wdUUt  MV 

L  m,  p.  M). 

(2)  Marshall,  On  ifieenlisting,  discharging  and pensimning  of 
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▼odes  individus  devenir  aveugles.  Ollivier  (d'Angers)  (1)  cite  le  fait  d'un  individu 
qui  s'était  fait  cautériser  la  conjonctive  au  pourtour  de  la  cornée,  pendant  un  cer- 
tain temps,  pour  être  exempté  du  service  militaire.  A  la  suite  d'inflammations 
ainsi  provoquées,  la  cornée  se  troubla  dans  Ic^  deux  yeux,  et  il  s'en  est  suivie  une 
cécité  incurable.  Ne  pouvant  pas  se  guérir,  le  malheureux  s'asphyxia  avec  le  char- 
bon. 

Heureusement,  des  tentatives  de  ce  genre  ne  se  reproduisent  plus,  de  même 
qu'on  ne  cherche  plus  à  provoquer  des  taies  de  la  cornée  par  l'application  de  ni- 
trate d'ai^ent,  sachant  en  général  k  combien  de  dangers  on  s'expose. 

B.  Simulation  des  maladies  internes.  —  Vjopie  ■imoiée.  —  Il  est 
incontestable  que  cette  infirmité  a  été  le  plus  souvent  simulée  dans  les  conseils 
(le  révision,  et  aujourd'hui  encore  on  est  constamment  exposé  à  être  trompé 
malgré  tons  les  moyens  d'investigation  que  nous  possédons.  On  sait  que  tout 
individu  jeune  qui  possède  un  très-faible  degré  de  myopie  peut  parvenir  faci- 
lement, avec  de  Texercice,  à  lire  avec  les  verres  n<"  ^  et  5  concaves  à  30  centi- 
mètres de  distance,  ce  qui  donne  droit  k  l'exemption.  Cette  épreuve  seule  est  donc 
complètement  insuffisante,  et  il  y  a  nécessité  d'avoir  recours  à  d'autres  moyens 
d'investigation. 

L'examen  ophthalmoscopiquc  ne  nous  rend,  à  cet  égard,  qu'un  service  secon- 
daire; il  nous  permet,  il  est  vrai,  de  s'assurer  si  réellement  l'œil  est  myope;  mais, 
quant  au  degré  de  myopie,  sa  déûnition  n'est  qu'approximative. 

Divers  procédés  ont  été  proposés  pour  déjouer  la  fraude  et  définir  le  degré  réel, 
de  myopie.  Voici  quelques-uns  de  ces  moyens: 

1.  Instillation  d'atropine  dans  Pœil,  —  Van  Roosbroeck  et  Donders  ont  con« 
seilié  l'emploi  de  l'atropine  dans  le  bot  de  paralyser  le  muscle  accommodateur. 
Ce  moyen  pourrait  nous  rendre,  en  effet,  de  réels  services  s'il  ne  faisait  que 
paralyser  le  muscle  accommodateur.  Malheureusement,  avec  la  dilatation  exa- 
gérée de  la  pupille,  il  y  a  aussi  un  trouble  produit  par  l'éblouissement,  et  il 
serait  injuste  de  placer  le  malade  soumis  à  l'épreuve  dans  des  conditions  aussi 
défavorables. 

2.  Épreuve  par  surprise.  —  Dans  le  cas  de  myopie  allégué  au  conseil  de  révi- 
sion, il  y  a  une  épreuve  qui,  d'après  Boisseau,  ne  manque  pas  de  réussir.  On  met 
devant  les  yeux  de  l'individu  qui  prétend  être  myope  les  verres  n^  5  et  puis  n*"  4, 
et  l'on  constate  qu'il  ne  peut  pas  ou  ne  veut  pas  lire.  Alors,  d'un  ton  assuré^  on 
lui  dit  :  Je  vois  ce  qu'il  vous  faut,  puis  on  lui  met  devant  les  yeux  des  verres  plans, 
et  il  lit  sans  hésitation. 

Je  procède  autrement  :  j'essaye  les  n**'  3,  k  et  5,  et  j'observe  la  distance  à 
laquelle  il  lit  avec  ces  verres,  puis  je  fais  lire  sans  lunettes,  et  je  cherche  à  éloi- 
gner le  livre.  S'il  lit  plus  loin  sans  lunettes  qu'avec  les  lunettes,  la  fraude  est 
éfidente. 
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examiDant  altentivement  toutes  les  réponses  de  Tenfant  poar  les  comparer  aax 
symptômes  qu'ils  accusent,  on  se  convaincra  facilement  qoc  l'ensemble  des  phé- 
nomènes n*a  rien  qui  puisse  constituer  une  maladie. 

Les  individus  plus  âgés  peuvent  aussi  se  plaindre  d*ane  amblyopie  plus  ou  moiiB 
prononcée  sans  qu'aucun  signe  ophtbaimoMropique  dénote  le  mal.  Souvent  oo 
trouve  des  altérations  do  fond  de  l'œil,  mais  qui  ne  sont  nullement  en  rapport  avec 
le  trouble  qu'accuse  le  malade.  Il  n'y  a  que  l'amblyopie  alcoolique,  glycosoriqoe 
ou  cérébrale  qui  puisse  présenter  quelque  chose  d'analogue,  mais  alors  il  faut  que 
les  signes  propres  à  ces  différentes  aiïcclions  puissent  être  retrouvés,  sans  qooioo 
est  forcé  d'admettre  une  exagération  de  la  part  du  malade  et  une  vraie  simublioo. 
Il  faut  avouer,  cependant,  que  rien  n'est  plus  difficile  que  de  se  prononcer  afGrma- 
tiveinent  dans  ces  questions  délicates,  d'autant  plus  qu'entre  la  vision  normale  et 
Tamaurose  il  y  a  tant  de  degrés  d'affaiblissement  de  la  vue,  que  ce  n'est  qoepar 
une  grande  expérience  qu'on  arrivera  à  résoudre  ce  problème  difficile. 

Heureusement,  ce  genre  de  simulation  n'entraîne  pas  après  lui  de  graves  con- 
séquences, même  s'il  était  méconnu.  Tantôt  on  voit  des  individus  se  refuser  de 
travailler  lorsqu'ils  sont  tenus  à  répondre  à  certains  engagements.  D'aatres, 
privés  de  ressources  et  ne  voulant  pas  ou  ne  pouvant  pas  travailler,  chercfaenii 
entrer  dans  un  hospice  ou  une  maison  d'asile,  où  le  certificat  du  médecin  est  né- 
cessaire. 

On  a  beaucoup  plus  souvent  affaire  à  des  amauroses  simulées j  et  cette  sionb- 
tion  se  rencontre  à  tous  les  âges,  dans  les  deux  sexes  et  dans  toutes  les  classes  de 
la  société.  Il  inq)ortc  donc  de  l'étudier  avec  beaucoup  de  soin  et  de  recherdier 
les  moyens  les  plus  sûrs  de  la  dévoiler. 

La  simulation  de  Tamaurosc  complète  des  deux  yeux  se  rencontre  très-raraneat, 
et  rien  n'est  plus  facile  que  de  reconnaître  la  fraude.  Les  pupilles,  en  eflel,  se 
contractent  et  se  dilatent  sous  l'impression  de  la  lumière  chaque  fois  que  la  viâoD 
est  conservée;  elles  restent  au  contraire  immobiles  si  réellement  il  v  a  une  araai- 
rose.  L'absence  des  signes  ophthalmôscopiques  complétera  le  diagnostic. 

L'amaurose  simulée  des  deux  yeux  se  rencontre  quelquefois  chez  les  fea&OKs 
nerveuses,  tantôt  h  la  suite  de  quelque  contrariété,  tantôt  sans  aucune  cause  affé- 
rente. C'est  ainsi  qu'au  mois  d'avril  1871,  j'étais  consulté  pour  une  jeune  per- 
sonne qui  perdit  subitement  la  vue  des  deux  yeux,  et  se  disait  être  compléteoait 
aveugle.  Le  mari,  qui  m'amena  sa  feamie,  montra  beaucoup  d'inquiétude;  inifi» 
quel  ne  fui  pas  son  étonnement  lorsque  je  lui  eus  annoncé  que  ce  n'était  qn'one 
innocente  simulation;  les  pupilles  se  contractaient,  en  elTet,  d'une  manière  irès- 
sensible  >ous  l'impression  dcJa  lumière,  et  l'on  constatait,  avec  rophthalmoscope, 
l'état  sain  de  la  papille.  Le  mari  déclara  que  c'était  à  la  suite  d'un  accès  de  colère 
que  la  cécité  était  survenue.  Il  ne  me  fut  pas  facile  de  convaincre  la  malade  qv 
c'était  plutôt  son  esprit  qui  souffrait,  et  que  la  vue  n'était  nullement  attaquée. 

La  simulation  de  l'amaurose  monoculaire  est  plus  fréquente  que  !«  autres.  B 
est  beaucoup  plus  commode  de  feindre  une  maladie  qui  n'expK>se  pas  à  de  très- 
graves  inconvénients  en  permettant  de  vaquer  à  ses  affaires. 

Mais  si  la  simulation  est  facile  et  commode,  son  diagnostic  ne  présente  pas  ^ 
plus  de  difficultés  sérieuses,  et  les  moyens  que  nous  possédons  aujourd'hui  safr 
sent  amplement  li  déjouer  cette  tentative  frauduleuse. 
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1.  Mydriase  at'ii'ficielk.  —  Les  simulateurs  ont  recours  quelquefois  à  remploi 
des  préparations  belladonées  pour  dilater  la  pupille  et  mieux  simuler  Tamaurose. 
Mais  la  dilatation  artiGcielle  de  la  pupille  est  bien  plus  prononcée  que  celle  qui 
accompagne  l'amaurose.  Dans  cette  dernière  affection,  en  elTet,  il  n*y  a  que  le 
sphincter  de  la  pupille  qui  soit  paralysé,  tandis  que  dans  la  niydriase  artiGcielle  il  y 
a  aussi  l'action  excitante  des  filets  nerveux  du  sympathique  qui  se  rendent  au 
muscle  dilatateur.  Selon  Lacronique(i),  la  fève  de  Galabar  fait  contracter  la  pupille 
au  bout  de  vingt-cinq  minutes^  lorsqu'elle  est  dilatée  par  l'atropine,  tandis  que  la 
contraction  est  peu  prononcée  dans  le  cas  d'une  mydriase  paralytique. 

Peu  importe  du  reste  que  la  pupille  soit  dilatée  ou  non,  c'est  la  simulation  de 
l'amaurose  elle-même  qu'il  faut  démontrer.  Pour  démasquer  la  supercherie  de  ce 
genre,  on  aura  recours  au  procédé  suivant  : 

2.  Épreuve  à  Vaide  dun  verre  prismatique.  Procédé  de  Graefe,  —  Après 
avoir  examiné  les  deux  yeux  avec  Tophthalmoscope  et  constaté  l'état  sain  des  deux 
papilles,  on  maintient  l'individu  dans  la  conviction  que  l'exploration  de  l'œil  aman- 
rotique  est  terminée,  et  qu'il  ne  reste  qu'à  s'assurer  si  l'autre  œil  ne  s'arPaiblit  pas 
non  plus.  Â  cet  effet,  on  lui  recommande  de  fixer  une  bougie  allumée,  et  l'on  veille 
à  ce  qu'il  ait  les  deux  yeux  ouverts;  pendant  ce  temps  on  place  un  prisme  de  10 
ou  15  degrés  en  avant  de  l'œil  sain  en  tournant  sa  base,  soit  en  haut,  soit  en  bas. 
Dans  le  cas  où  l'autre  œil  serait  réellement  amaurotique^  le  malade  ne  verrait  qu'une 
seule  image;  mais  s'il  ne  fait  que  simuler  la  cécité,  il  verra  forcément  deux 
bougies  :  l'une  d'elle  sera  vue  par  l'œil  prétendu  amaurotiquc,  tandis  que  l'image 
de  l'autre  appartiendra  à  l'œil  sain  devant  lequel  nous  avons  placé  le  prisme. 

En  faisant  voir  les  différents  caractères  de  l'échelle  typographique,  on  peut  lui 
faire  déchiff^rer  tantôt  l'image  supérieure,  tantôt  l'image  inférieure,  et  déterminer 
ainsi  l'acuité  de  la  vue  de  l'œil  prétendu  amaurotique. 

Cet  examen  une  fois  terminé,  j'ai  l'habitude  de  prévenir  le  malade  d'une  ma- 
nière toute  particulière  que  sa  simulation  est  découverte  et  qu'il  s'est  trahi  lui-: 
même  dans  l'examen,  que  par  conséquent  il  n'a  qu'à  renoncer  à  ce  jeu. 

Un  fait  très-intéressant  se  présenta  à  mon  observation  en  1870.  Un  enfant  de 
onze  ans,  qui  me  fut  adressé  par  le  docteur  Delamardière  (de  Poitiers),  .se  plaignait 
de  ne  plus  voir  de  l'œil  gauche.  L'enfant  était  très-la  horicuv,  médisait  la  mère,  et 
il  se  désolait  beaucoup  de  ne  pouvoir  plus  travailler.  Je  découvre  la  simulation  au 
moyen  d'un  verre  prismatique  et  annonce  le  fait  aux  parents^  qui  étaient  présents 
à  l'examen.  Mais  quel  ne  fut  pas  mon  étonnement,  lorsque  je  vis  la  mère  se  ré- 
volter contre  une  pareille  accusation  de  ma  part.  Je  dus,  pour  la  convaincre,  faire 
une  épreuve  des  verres  prismatiques  sur  ses  propres  yeux.  Du  reste,  l'enfant  lui- 
même  avoua  aussitôt  sa  faute,  et  déclara  qu'il  ne  l'avait  faite  que  dans  le  but  d'aller 
consulter  à  Paris  pour  visiter  la  capitale  qu'il  ne  connaissait  |)oint. 

3.  Épreuve  à  l'aide  d'un  prisme  biréfrigent  [procédé  de  l'auteur),  —  Des 
difficultés  peuvent  surgir  lorsque  le  simulateur  sera  prévenu  de  la  signification  de 
la  diplopie  que  l'on  provoque  par  le  verre  prismatique.  Il  déclarera  alors  ne  pas 
voir  double.  Pour  confondre  cette  seconde  supercherie,  je  procède  de  la  façon  sui- 
vante. Si  après  la  première  épreuve  du  prisme  le  malade  déclare  voir  simple,  je 

(1)  Lacronique,  Recueil  de  mémoires  de  médecine  militaire,  3®  cérie,  t.  X,  p.  312. 
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place  devant  ce  même  œil,  non  pins  le  prisme,  mais  une  leoliUe  biréfiringente 
d'Ârago.  Au  moyen  de  cette  lentille  on  obtient  une  diplopie  monocolaire  très* 
distincte,  surtout  si  le  malade  se  trouve  à  une  certaine  dbtance  de  la  bougie.  Par 
ce  moyen  l'individu  doit  voir  deux  bougies,  dont  il  doit  accuser  h  présence  sons 
peine  d'être  pris  pour  un  simulateur. 

h.  Optomètre  de  Fiées.  —  Un  médecin  hollandais,  le  doctear  Fiées  (1),  a  ima- 
giné un  appareil  très-ingénieux,  au  moyen  duquel  on  peut  découvrir  ficilement 
Tamaurose  simulée. 

Dans  une  boite  carrée  t  T  T'-  T'  (Gg.  455)  de  8  ceatiro^res  de  haateoT«  sont 

disposés  verticalement  deux  miroirs 
10      QG 


m  y  m',  inclinés  sons  un  aogjle  de 
120  degrés.  En  baot,  la  boite  est  fer- 
mée par  un  verre  dépoU,  qui  ne  per- 
met pas  de  voir  dans  son  ioiériear. 
Sur  la  paroi  T  T  il  y  a  deux  troos, 
comme  dans  un  stéréoacope,  à  traven 
lesqueb  on  regarde  des  deux  yeox. 
On  place  dans  les  deux  ornas  c,  ^ 
deux  cartes  k  joaer  oo  tout  »itm 
objet,  et  Ton  fait  regÊtéer  llndifido 
dans  la  direction  des  miroirs  où  k 
réfléchissent  les  deux  images  c,  é. 
L'image  de  Tobjet  c  se  réfléchit  sor 
la  glace  m\  et  sera  tu  par  i'œil  D, 
tandis  (fue  l'objet  ^  sera  vu  par  l'ceO 
gauche  E.  Si  Toeil  droit  D  est  préteodi 
amaurotique.  il  Terra  l'in^ge  c  réflé- 
chie sur  m',  qui  lui  paraîtra  dam  fe 
point  F,  tandis  que  l'œil  gauche  B 
non  amaurotique  verra  la  carte  i  es 
G.  L'individu  qui  Teot  simuler,  sop- 
posant  que  l'image  6  de  r<A||et  i  v» 
à  droite  doit  être  aperçue  par  Tcd 
droit,  déclare  ne  voir  que  l'HHgeF, 
qui  se  trouve  \  sa  gauche,  et  <pt 
d'après  la   disposition  de  la  figâ» 


FiG.  455.  —  Optomètre  de  Fiées. 


est  justement  vue  par  rœil  prétendu  amaurotique.  La  simnlation  est 
constatée. 

5.  Procédé  de  Javal.  —  Javal  a  proposé  d'interposer  une  r^le  entre  lesfH» 
de  l'individu  et  une  page  d'impression  ;  les  simulateurs  sont  pris  du  premier  oof 
et  lisent  les  lettres  que  la  règle  ne  laisse  visibles  que  par  l'ceil  prétendu  ama■^ 
tique.  Ce  procédé  permet  en  même  temps  de  juger  de  Tacnité  visneUe  de  tf 
œil. 

Un  procédé  non  moins  ingénieux  a  été  proposé  par  le  docteur  Gnignet  (d'Al|4 


(i)  Fiées,  ArchxMU  belges  dt  xnàdecme  militaire^  1860,  t.  XIVI,  p.  170. 
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6.  Procédé  de  Cuignet.  —  Une  feaille  de  papier  k  letlre,  anr  bqndie  on 
marque  de  6  ii  7  points  i  nn  centimètre  de  di«unce  les  ods  des  antres,  est  portée 
à  30  oa  35  centimètres  et  tenue  inimobile  devant  les  yeni  ;  on  interpose  ensuite 
l'indicatetir  tenn  perpendiculairement  en  face  dn  nez,  entre  les  denx  jeax.^à  dis- 
unce  ^le  du  nez  et  du  papier  en  e  (Hg.  A56}.  Les  conséquences  de  cette  poaitioD 
TODt  se  déceler  immédiitemeni. 

Si  alors,  les  deux  yenx  restés  ooTerts.  on  regarde  les  pointa,  Us  sont  aperças 


Pic.  A5$.  -~  Pnc&U  d«  CaigiMt  pour  Meonntltre  une  umiuraH  lùniilée. 


par  le  malade  et  comptés  sans  hésitation,  bien  que  le  doigl  fasse  écran.  Uaia  si  l'on 
ferme  nn  œil,  certains  points  disparaissent  ;  si  od  le  roorre  ponr  Termer  l'antre, 
ce  sont  d'autres  points  qui  cessent  d'être  vas.  Dans  l'un  et  dans  l'autre  cas,  c'est 
l'ioterposiiion  dn  doigt  qni  voile  des  points  ponr  l'œil  resté  ouvert.  L'antre  ceil, 
tenu  fermé,  ne  peat  remplacer  cette  sensation  des  points  annolés  par  le  doigt. 

Ainsi  donc,  dans  cette  épreuve,  dès  qu'an  œil  est  bors  d'usage,  des  points 
sont  cachés  par  le  do^  interposé  entre  eux  et  l'œil  uniqne  qui  fonctionne.  De 
plus,  ces  points  elEicés  diO^nt  selon  que  c'est  l'œil  droit  ou  le  gauche  que  l'on 
ferme.  11  est  facile  de  se  r^résenter,  par  une  ^ore,  quels  sont  ces  points  pour 
chaque  œil. 

Quand  l'œil  droit  est  voilé,  le  point  5  disparaît  pour  l'œîl  gauche  ;  quand  ce 
dernier  est  voilé,  le  point  3  disparaît  pour  l'œil  droit,  derrière  le  doigl  interposé. 

On  peut  donc,  d'après  le  point  disparu,  reconnatlre  tout  de  suite  quel  est  l'œil 
amaorotique.  C'est  l'œil  gauche  quand  le  point  annulé  est  vers  la  gauche,  et  l'œil 
droit  quand  le  point  annulé  est  vers  la  droite  de  la  ligne. 

Après  avoir  répété  sur  soi-même  cette  expérience,  dans  les  conditions  exactes  de 
position  et  d'immobilité  qui  sont  nécessaires,  ou  l'essaye  sur  une  antre  personne, 
afin  :  1°  de  bien  se  graver  dans  l'esprit  les  quelques  détails  de  l'épreuve  générale  ; 
2'  d'apprendre  à  manœuvrer  avec  dextérité  et  ï  interpréter  les  réponses  de  l'in- 
dividu. Cela  étant,  on  n'a  pins  qui  faire  l'appUation  nr  les  sojeli  k  examiaer. 
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L'œil  amaurotique  répondra  à  celui  que  rexpérimenlaleur  a  annolé  sur  lui-même 
pour  s'exercer. 

En  règle  générale,  on  ne  doit  pas  parler  devant  le  malade  de  la  simulalioD  aval 
que  répreuve  soit  terminée.  C'est  pourquoi  je  préfère  appeler  ces  amauroses  do 
nom  à'amauroses  tcomques. 

Tels  sont  les  moyens  qui  nous  permettent  de  reconnaître  toate  cause  de  sanoU- 
tion  d'amaurose.  Dans  les  cas  difficiles,  Tusage  successif  de  ces  difTérents  moveos 
peut  faire  disparaître  le  doute. 

Héméraiopie.  —  Vhéméralopie  a  été  souvent  aussi  simulée  par  (es  soldais. 
C'est  ainsi  qu'en  1865  FeliceBaroffio  (l)ob6erva  au  camp  de  San  Mauimo  215  cai 
d*béméralopie,  dont  plus  d'une  centaine  étaient  des  cas  simulés. 

On  essaye  divers  moyens  pour  reconnaître  la  simulation.  Netter  enferme  C0 
individus  pour  plusieurs  jours  dans  une  chambre  sombre,  l'enoai  les  prend  et  as 
se  déclarent  guéris,  Goutt  conseille  d'administrer  à  ces  individus  de  fortes  parges 
cela  les  force  à  se  lever  la  nuit  et  l'on  juge  s'ils  se  dirigent  sans  hésitation. 

Njstagnios,  simbisme  et  dipiopie.  —  Il  y  a  des  personnes  qni  impri- 
ment à  volonté  des  mouvements  oscillatoires  plus  ou  moins  nombreux  et  pins 
ou  moins  rapides  à  leurs  yeux,  et  qui  réussissent  à  simuler  d'une  manière  assex 
frappante  le  nystagmus.  Mais  il  suffit  d'examiner  attentivement  la  nature  des 
mouvements  pour  découvrir  la  différence  qui  existe  entre  les  mouvements picbo- 
logiqutfs  et  ceux  qui  sont  provoqués  artificiellement.  Dans  le  premier  cas,  l'cnl 
est  tremblotant,  tandis  que  dans  le  second  ce  sont  de  vrais  mouvements  rcu- 
toires,  tournant  en  cercle.  L'observation  un  peu  plus  prolongée  permettrait 
aussi  de  dévoiler  la  fraude,  puisque  les  oscillations  artificielles  ne  saorûeoi 
manquer  de  s'interrompre.  11  est  vrai  que  si  l'on  juge  par  une  observation  rap- 
portée par  Fano,  les  oscillations  chez  un  jeune  étudiant  en  médecine  éiaietf 
tellement  fréquentes  qu'il  était  impossible  d'en  compter  le  nombre.  Ella  se  pro- 
longeaient aussi  longtemps  que  le  jeune  bomme  voulait,  et  cessaient  brusquemeN 
et  à  volonté. 

l£  strabisme  peut  être  aussi  provoqué  artificiellement  par  certains  indiiidos,fi 
se  sont  exercés  à  ce  métier  pendant  leur  enfance.  II  est  en  effet  facile  émUerk 
strabisme  convergent,  parce  que  c'est  sur  le  muscle  droit  interne  que  uonsavov 
le  plus  d'influence  de  volonté.  Je  connais  un  jeune  confrère  qui  produit  à  Folfiit^ 
le  strabisme  convergent  aussi  prononcé  que  l'on  veut. 

Les  enfants  prennent  souvent  une  mauvaise  habitude  d'imiter  le  strabisme,  et  si 
Ton  juge  d'après  l'observation  rapportée  par  Jules  Gloquet  (2),  l'affection,  âmiléf 
au  début,  peut  devenir  permanente. 

Dans  le  cas  où  Ton  aurait  à  se  prononcer  sur  le  strabisme  douteux,  on  déni 
soumettre  le  malade  h  un  examen  attentif  pendant  un  certain  temps;  on  wm* 
tôt  ou  tard  l'œil  se  fatiguer  et  le  muscle  se  relâcher.  L'examen  de  l'intérie»* 
l'œil,  de  môme  que  l'absence  de  toute  cause  morbide,  seront  aossi  d'une  g»* 
utilité  pour  le  diagnostic.  En  plaçant  un  très-fort  prisme  devant  Vm\  bon,bltf 
tournée  en  haut  ou  en  bas,  on  provoquera  la  diplopie,  et  selon  que  le  ma'^* 

(1)  F.  Barofllo,  I campi  cTùtruzwm.p.  22.  I  ' 

(2)  Jules  Cloquet,  DicUonnaire  en  21  volumes,  art.  Strabisme,  t.  XIX,  n.  53i.         m  l 
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l'Image  plus  baate  ou  plus  basse,  on  conclura  de  quel  œil  il  lit.  Du  moment  que 
l'œil  pourra  lire,  peu  importe  qu'il  soit  strabique,  puisque  celte  infirmité,  en  la 
supposant  réelle,  pourra  être  corrigée  par  une  opération.  ï»e  malade,  pour  un 
simple  strabisme,  ne  devra  pas  être  ainsi  exempté  du  service  militaire. 

La  simulation  de  la  diplopie  n'est  pas  fréquente,  mais  elle  se  présente  quelque- 
fois, soit  parmi  les  soldats  qui  veulent  être  réformés,  soit  chez  d'autres  individus 
qui  réclament  des  dommages-intérêts  pour  les  coups,  les  blessures,  etc. 

Il  n'est  point  diflBcile  de  reconnaitre  la  fraude  par  l'irrégularité  des  phéno- 
mènes que  les  individus  déclarent  éprouver,  pendant  qu'on  leur  fait  subir  l'épreuve 
avec  un  verre  rouge.  La  diplopie,  en  eiïet,  peut  se  présenter,  soit  aux  images 
homonymes,  soit  aux  images  croisées,  ce  qui  nous  permettra  de  conclure  qu'il 
s'agit  de  la  paralysie  d'un  des  trois  nerfs  moteurs  de  l'œil.  On  recherchera  donc 
l'une  de  ces  paralysies,  et  comme  le  malade  ne  'peut  pas  connaître  exactement 
toutes  les  modifications  qui  se  produiront  dans  les  images  avec  le  changement  de 
la  position  de  la  bougie,  ses  réponses  seront  contradictoires  ;  les  symptômes  n'ap- 
partiendront à  aucune  paralysie  connue;  ce  qui  nécessairement  trahira  la  super- 
cherie. 

L'épreuve  pourra  être  faite  avec  un  verre  prismatique  placé  dans  des  directions 
diiïérentes,  pour  s'informer  si  l'individu  annonce  exactement  ce  qu'il  voit  ou  s'il 
cherche  à  nous  tromper  dans  cette  épreuve. 

C*est  ainsi  qu'un  soldat  vint  me  demander  un  certificat  constatant  son 
infirmité  survenue  pendant  le  service,  et  qui  consistait,  ]disait-il,  en  une  diplopie 
des  plus  fatigantes  et  des  plus  gênantes.  J'ai  recherché  la  diplopie  avec  le  verre 
rouge,  et,  à  tna  grande  surprise,  je  n'ai  trouvé  dans  ses  réponses  que  des  contra- 
dictions. Les  images  étaient  tantôt  homonymes,  tantôt  croisées,  l'écarteineiit  était 
souvent  considérable,  mais  ce  qui  était  plus  difficile  à  juger,  c*est  que  l'œil 
gauche  descendait  et  montait  beaucoup  plus  haut  que  son  congénère,  et  il  y  avait 
là  évidemment  le  résultat  de  l'exercice  prolongé.  En  examinant  ses  yeux  pendant 
qu'il  ne  me  fixait  pas,  ou  pendant  l'examen  ophthamoscopique,  j'ai  pu  me  con- 
vaincre que  son  œil  avait  une  direction  normale,  et  le  malade  n'avait  rien  qui 
dénotât  une  paralysie. 

Un  fait  de  diplopie  simulée  des  plus  curieux  s'est  présenté  à  mon  observation  ; 
je  crois  utile  de  le  signaler  :  Un  jeune  garçon  de  onze  ans,  très-intelligent^  très- 
travailleur,  airivé  de  Tours,  me  fut  amené  par  le.  docteur  Maurice  Haynaud. 
L'enfant  se  prétendait  atteint  depuis  un  mois  environ  de  diplopie,  de  fatigue  des 
yeux  et  de  maux  tête.  Ces  symptômes  persistant  pendant  un  certain  temps 
pouvaient  faire  craindre  quelque  processus  morbide  du  côté  des  méninges,  et  il 
était  important  de  s'assurer  de  sa  réalité.  De  strabisme  il  n'existait  pas  de  traces 
apparentes,  les  globes  oculaires  ne  présentaient  pas  la  moindre  déviation.  En 
présence  de  Maurice  Raynaud  nous  avons  soumis  l'enfant  à  l'épreuve  avec  le  verre 
rouge,  pour  s'assurer  s'il  n'existait  pas  de  diplopie  aux  images  homonymes  (stra- 
bisme convergent)  ou  aux  images  croisées  (strabisme  divergent).  Mais  les  réponses 
de  l'enfant  étaient  tout  à  fait  contradictoires,  et  sans  aucun  ordre  ni  suite;  la 
diplopie  était  dès  lors  plus  que  suspect  Pour  démontrer  la  fraude  nous  avons  fait 
regarder  l'enfant  à  travers  les  lunettes,  soit  rouges,  soit  bleues,  ce  qui  nous  a 
permis  de  lui  faii*e  à  volonté  accuser  des  images  présentant  des  couleurs  tout 
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aatres  que  celles  des  yerres  placés  devant  les  yeux.  C'est  eo  Toyanl  son  ma 
atteint  de  diplopie,  pour  laquelle  il  allait  se  soigner  souvent  ï  Paris,  que  l'enfaii 
conçu  ridée  de  simuler  ce  phénomène,  espérant  ainsi  bire  nn  voyage  dans  hay^ 
taie  qu'il  ne  connaissait  pas. 

Il  n*est  pas  rare  de  voir  les  enfants  se  plaindre  de  différents  troubles  vîsmIl 
qui  n'existent  que  dans  leur  imagination.  Tantôt  ce  sont  des  picotements  et  de  h 
chaleur  dans  les  yeux  qui  les  tourmentent,  tantôt  ce  sont  des  nuages,  des  éhiowi 
sements  et  des  troubles  constants.  L'examen  de  leurs  yeux  ne  révèle  aocw 
lésion  et  Ton  reconnaît  la  fraude  lorsqu'on  les  questionne  sur  les  détails  de  \m 
amblyopie.  Ils  sont  facilement  pris  dans  le  piège  en  faisant  des  réponses  naDenoi 
justifiées  et  n'ayant  pas  de  sens.  C'est  ainsi  que  nous  avons  vu  avec  Tresta  y  YaUli 
et  Coronel,  en  1874,  trob  enfants  se  plaignant  d'amblyopîe,  et  qui  n*a valent  qm 
la  peur  d'entrer  dans  une  institution  qui  leur  était  odieuse. 

BiBUOGRAPHiE.  —  HamiltoD,  The  duttes  of  a  regimental  surgeon  eonsidered  wiih  oàser* 
votions  on  his  gênerai  qualifications.  London,  1788,  in-8.  -»  Laborie,  Tmiié  des  waimim 
et  des  infirmités  qui  doivent  dispenser  du  service  militaire,  Paris,  ISIS,  ifi-8;  et  Essai  smr 
le  recrutement  et  les  hôpitaux  militaires  en  France,  Paris,  1812,  in-S.  —  Perej  eC  LaureoC 
Dictionnaire  en  60  volumes.  Paris,  1821,  t.  LI,  art.  Simulation.  —  Coébs,  De  CopéraHon 
médicale  du  recrutement  et  des  inspections  générales,  Paris,  1829.  —  Tavftcb,  Exaswn 
médico'légal  des  maladies  simulées,  dissimulées  et  imputées,  StradHMirf ,  1835. —  H.  Gavto, 
On  feigned  and  factitions  diseases,  chiefly  of  soldiers  and  seamen,  Londoa,  18\3. —  Ktiicr, 
Législation  sanitaire  de  l'armée  de  terre.  Paris,  1853,  2*  partie,  p.  97.  —  Oe  Graefe,  Ue6er 
ein  ein  fâches   Mit  tel  simulation  einseitiger  Amaurose  %u  entdeeken,   nebsi  Benterkwigen 
ùber  die  Pupiilar-Kontraktion  bei  Erblindeten  (Archiv  fur  Ophthalm,^  Bd.  11,  âMl  I, 
1853,  p.  266).  —  Guérineau,  Du  diagnostic  différentiel  des  amaurosts  vra^s  et  siwmfées, 
Paris,  1860.  —  Van  Roosbroock,  Considérations  sur  la  myopie  {Annalet  cToculisi.^  1861, 
t.  XLV,  p.  172).  —  Boisseau,  Des  maladies  simulées  et  des  moyens  de   les  rtconmaitre. 
pjiris,   1870,   p.   250.   —  Cuignct,  Sur  le  moyen  de  constatation  de  t amblyopie  ou  de 
r amaurose  d'un  œil  [Recueil  de  Mémoires  de  médecine,  de  chirurgie  et  de  pharmacie  mih^ 
tairesy  avril,  mai  1870).  —  Daguenet,  Des  défauts  de  réfraction^etc,  (Recueil dophth.^ziit^ 
187A,  janvier,  avril  et  juillet). 


CHAPITRE  III 

DES  MALADIES  OCULAIRES  ENVISAGÉES  AU  POINT  DE  VUE  DE  LA  iURISPRUDEXa 

Les  aiïections  oculaires,  de  même  que  les  autres  maladies  de  notre  organisaie, 
peuvent  î^tre  l'objet  de  débats  et  polémiques  judiciaires,  et  il  ne  manque  pas  de 
questions  qui  réclament  une  étude  approfondie  des  magistrats  et  des  médednsL 

Il  arrive  souvent  qu'un  individu  qui  a  reçu  une  blessure  à  Tœil  intente  un  procès 
en  donmiages  et  intérêts  à  Fauteur  de  la  blessuie.  Mais  le  blessé  exagère  sonveat 
le  mal;  d'autre  part,  l'auteur  de  la  blessure  en  conteste  la  gravité  et  attribue  Tissoe 
fatale  de  l'accident  à  la  constitution  vicieuse  du  |)laignanl,  ou  aux  moyens  théra- 
peutiques employés  d'une  manière  irrégulière  cl  insuflisante. 

Un  médecin  peut  être  aussi  appelé  à  donner  son  avis  sur  une  opération  faite  00 
sur  un  traitement  suivi  par  un  de  ses  confrères. 
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Dans  tontes  ces  circonstances  le  r61e  du  médecin  expert  est  très-difGcile,  sa 
position  est  très-délicate  et  elle  exige  beaucoup  de  prudence  et  de  discernement. 

§  I.  —  De  la  responsabilité  du  médeciQ  dans  les  opérations  oculaires. 

II  arrive  quelquefois  que  les  malades  qui  sont  soignés  pour  des  affections  graves, 
telles  qu'ophtbalmie purulente,  granuleuse,  etc. ,  ou  opérés  pour  lacataracte,  l*irido- 
cboroîdile,  etc.,  forment  devant  les  tribunaux  une  demande  en  dommages-intérêts 
contre  le  médecin  ou  le  chirurgien  qui  les  avait  soignés. 

Les  médecins  appelés  comme  experts  pour  juger  des  questions  d'une  pareille 
gravité  doivent  examiner  avec  soin  toutes  les  circonstances  qui  peuvent  aggraver 
la  marche  de  TalTection,  et  les  complications  qui  peuvent  surgir  dans  le  cours  du 
traitement  et  qui  dépendent,  soit  de  la  constitution  du  malade,  soit  de  toute  autre 
cause  accessoire. 

Et  ici  se  présente  en  premier  lieu  la  question  de  responsabilité  du  médecin,  dont 
nous  empruntons  la  solution  à  l'excellent  Manuel  de  médecine  légale  de  Briaud 
et  Chaude. 

«  La  responsabilité  des  médecins,  disent  J.  Briand  et  Ernest  Chaude  (1),  n'est 
écrite  que  dans  l'art  29  de  la  loi  du  19  vent,  an  XI  relative  à  l'exercice  de  la  mé- 
decine, et  elle/ne  s'applique,  dans  cet  article,  qu'aux  officiers  de  santé  qui  prati- 
queraient une  grande  opération  sans  l'assistance  d'un  docteur  : 

«  Les  officiers  de  santé  ne  peuvent  pratiquer  les  grandes  opérations  chirurgicales  que  sous 
»  la  direction  et  Tinspeclion  d'un  docteur,  dans  les  lieux  où  celui-ci  est  établi;  et  dans  le  cas 
I)  d'accidents  graves  arrivés  à  la  suite  d'une  opération  exécutée  hors  de  la  surveillance  et  de 
D  l'inspection  d'un  docteur,  il  y  aura  recours  en  indemnité  contre  l'ofllcier  de  santé  qui  s'en 
j»  sera  rendu  coupable.  » 

»  En  général,  on  regarde  comme  grandes  opérations  toutes  celles  qui  sont 
d'une  exécution  difficile....,  et  les  opérations  pratiquées  sur  des  organes  essen- 
tiels de  la  vie,  sur  des  oi^anes  qui  servent  à  une  fonction  importante  :  ainsi 
la  lithotomie,  la  lithoiritie,  l'opération  de  la  sarcocèle,  celle  de  la  hernie  étranglée, 
l'opération  de  là  cataracte,  l'opération  césarienne,  l'embryotomie,  sont  de  grandes 
opérations.  » 

Il  résulte  donc  de  cet  article  la  conséquence  très-simple  et  très-naturelle  qu'un 
officier  de  santé  ne  peut  et  ne  doit  prendre  sur  lui  la  responsabilité  d'une  opération 
de  la  cataracte  ou  de  toute  autre  opération  grave  et  délicate  sur  les  yeux,  autrement 
il  s'expose  à  être  condamné  par  les  tribunaux  dans  le  cas  de  procès. 

Cette  opinion  a  été  exprimée  d'une  manière  très-explicite  par  Ollivier  (d'Angers), 
Yclpeau  et  Adelon  (2).  qui  ont  été  appelés  en  18^1,  par  la  commission  rogatoire 
de  M.  le  juge  d'instruction  de  Compiègne,  à  décider  si  l'opération  de  la  cataracte 
doit  être  considérée  an  nombre  des  grandes  opérations  chirurgicales  auxquelles 
s'applique  la  restitution  de  l'article  29. 

«  Nous  n'hésitons  pas  à  répondre  affirmativement.  Comme  cette  opération  de  la 

(1)  Briand  et  Ernest  Chaude,  Manuel  complet  de  médecine  légale ^  9«  édition.  Paris,  1874. 
(2j  Ollivier,  Yelpeau  et  Adelon,  Consultation  médico-légale  {Annales  d: hygiène  tt  de  méd. 
liégale,  1841,  t.  XXV,  p.  196). 
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cataracte  est  d*ane  exécatîon  diflBcile  ;  qu'elle  intéresse  ane  des  facultés  les  plus 
précieuses  de  l'homme,  la  vue  ;  qu'elle  n'est  pas  nue  des  opérations  qu'on  soii 
obligé  de  pratiquer  sur-le-champ,  mais  qu'on  peut  prendre  tout  le  temps  et  choi- 
sir; comme  c'est  une  opération  non  usuelle,  et  qui  généralement  n'est  pratiquée 
que  par  les  chirurgiens  d'un  ordre  élevé,  nous  pensons  qu'elle  doit  être  rangée 
dans  les  grandes  opérations  chirui^icales  dont  il  est  parlé  à  l'article  29. 

»  Conséquemment,  nous  pensons  qu'un  officier  de  santé  qui  aurait  pratiqué  des 
opérations  de  cataracte  serait  passible  d*un  recoures  en  indemnité  sur  la  pourmiie 
des  opérés,  s'il  était  résulté  des  accidents  graves  de  ses  opérations.  '» 

L'oculiste  doit  être  pourvu,  de  même  que  les  autres  médecins,  d*ou  diplônoe 
d'une  des  facultés  de  France.  Celui  (fui  exerce  la  médecine  ou  la  chirurgie  saiis 
diplôinc  ne  peut  être  excusé  sous  prétexte  qu*il  est  en  possession  depuis  plusieun 
années  de  la  qualité  qui  lui  est  contestée,  qu'il  est  porteur  de  certificats  à  Ini  déli- 
vrés par  les  autorités  administratives  de  diverses  localités,  et  même  de  brevelsâlui 
délivrés  par  le  chef  de  l'État. 

Le  sieur  ISVilliams  exerçait  sans  diplôme  la  profession  d'oculiste  :  poursuivi  poor 
ce  fait,  il  fut  acquitté  par  arrêté  de  la  Cour  de  Rouen  du  21  mai  i83f  ;  nuis  cet 
arrêt,  déféré  à  la  Cour  suprême,  fut  cassé  le  20  juillet  1833.  Voici  en  quels  rennes 
le  jugement  fut  rendu  : 

V  Attendu  que  la  prohibition  d'exercer  la  médecine  ou  la  cliirur^ie  est  générale  etaUeloe; 
»  que  dès  lors  elle  s'applique  nécessairement  à  Tart  de  roculiste,  etc....;  que  t'arrH ittsqiid 
»  reconnaît,  en  fait,  que  Williams  a  donné  ses  soins  gratuitement  aux  iodifents  ei  qualité 
u  d'oculiste;  que  l'arrêt  ajoute  que  ledit  Williams  a  été  ainsi  qualifié  dans  des  bmeis  ({ai  In 
»  ont  été  délivrés  par  plusieurs  rois  de  France  et  dans  des  actes  émanés  des  autorités  admi* 
I)  nistralives  de  diverses  locnlilés  ;  qu'enfin  il  est  patenté  comme  oculiste  de^ii  jriaiieo 
»  années;  qu'il  est  en  possession  publique,  non  contestée,  de  l'état  d'oculiste,  et  qu'il  otf 
)>  pas  établi  que,  dans  l'exercice  de  celte  profession,  il  se  soit  écarté  de  ce  qui  a  ranioit  i  J 
»  spécialité  de  son  art  ;  —  attendu  que  les  brevets  délivrés  par  les  rois  de  France  mcI  ptR- 
»  nient  honorifiques,  et  qu'ils  ne  peuvent  suppléer  au  titre  légal  exigé  pour  conférer  le  àx 
»  d'exercer  la  médecine  ou  la  rhiiurgie;  que  la  patente  énonçant  la  prufossion  d'ocultue,  »i 
»  phis  que  les  certificats  des  autorités,  ne  constituent  pas  le  droit  d'exercer  une  de»  b^Jl)fk^ 
»  de  l'art  de  guérir,  lequel  ne  peut  résulter  que  de  la  délivrance  du  dîpldmc,  certificat  nlcm 
»  de  réception  obtenus  suivant  les  conditions  et  après  les  examens  prescrits  par  b  M  À 
»  19  ventôse  an  M;  que  la  possession  où  un  individu  serait,  depuis  plusieurs  aoaétf.  âe Ii 
»  qu<ililé  d'oculiste  ne  saurait  lui  conférer  le  droit  d'exercer  cette  profession,  rtqu'ioâa.i 
»  circonstance  qu'il  aurait  donné  gratuitement  les  soins  de  son  art  aux  ind  gents  ne  sa^iJi  le 
»  soustraire  aux  conséquences  des  prohibitions  portées  par  la  loi,  etc.  » 

Voyons  maintenant  quel  est  le  rôle  des  docteurs- médecins  appelés  coroaienpen> 
dans  divei*ses  questions  de  médecine  légale  et  noumment  dans  les  ptmfsaHa  diri- 
gées contre  les  docteurs-médecins  ou  les  particuliers,  tant  devant  ks  tribms 
civils  que  devant  les  tribunaux  correctionnels. 

Il  arrive  quelquefois  que  le  malade  intente  an  procès  en  doinmag«»*iiilêrft$i 
son  médecin,  qui  Ta  soigné  d'une  affection  oculaire  quelconqae,  ou  opért» 
succès  d'une  cataracte. 

Il  est  aujourd'hui  généralement  admis  qu'on  médecin  on  cbirorgien  ne  pn'^ 
être  rendu  responsable  d'une  métliode  de  traitement  ou  d'une  opéraiÎMi^' 
réussirait  pas.  Lorsqu'il  s'agit,  en  effet,  d'apprécier  si  telle  ou  telle  opéntifli*^ 
ou  non  indispensable,  si  elle  a  été  faite  convenablement  ou  non,  si  tei^lrtii'  J   i^ 
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était  00  lion  approprié  à  la  maladie,  nulle  loi  nt  jurisprudence  ne  peuvent  admettre 
la  responsabilité  en  ces  matières  délicates.  La  loi  a  déterminé,  disent  Brîand  et 
Cbaudé,  les  épreuves  nécessaires  pour  devenir  médecin,  et  celui  qui  a  obtenu  ses 
grades  possède  une  présomption  légale  de  capacité  ;  les  tribunaux  ne  peuvent  se 
rendre  juges  d*un  traitement  médical  ou  chirurgical  sous  peine  d*entraver  complè- 
tement l'exercice  de  l'art. 

Ayant  été  appelé  à  donner  notre  avis  au  sujet  d'une  opération  de  la  cataracte, 
qui  fut  cause  d'un  procès  intervenu  entre  l'opérateur  et  le  malade,  nous  dûmes 
nous  prononcer  en  faveur  de  notre  confrère.  Voici  les  détails  de  ce  procès  racontés 
par  l'opérateur  lui-même  : 

«  Dans  le  courant  de  février  1866,  j'ai  examiné,  dit-il,  le  sieur  R. ,  boulanger 
à  N....  Ce  malade  était  atteint  d'une  cataracte  double  complète  à  l'œil  gauche  et 
incomplète  à  l'œil  droit,  c'est-à-dire  que  ce  dernier  organe  fonctionnait  d'une 
manière  si  iusuGBsante  que  le  sieur  R. ..  ne  pouvait  se  conduire  seul,  et  qu'il  dis- 
tinguait avec  peine  les  gros  objets  à  une  lumière  diiïuse. 

»  Je  dois  ajouter  que  mon  malade  était  sourd  et  rhumatisant  depuis  environ 
dix  ans.  Je  n'articulai  aucune  conclusion  le  21  février  1866,  et  je  fis  appeler  un 
confrère  en  consultation.  Tout  en  déclarant  le  peu  d'espoir  que  nous  inspirait  une 
pareille  opération,  nous  résolûmes  de  la  pratiquer  à  l'œil  gauche. 

>  Le  7  juin  1866,  après  avoir  dilaté  la  pupille,  nous  avons  examiné  l'œil^  notre 
diagnostic  s'est  confirmé.  Le  10  juin,  la  rétinoscopic  phosphéniennc  nous  assurait 
la  sensibilité  du  fond  de  l'œil.  Je  pratiquai  l'opération  de  la  cataracte  par  abaisse- 
ment le  11  juin  1866.  Il  n'y  a  eu  aucun  accident  pendant  l'opération,  ainsi  que 
mon  confrère  a  pu  le  constater. 

«  Le  13  juin,  une  inflammation  de  l'œil  se  déclare,  et  malgré  le  traitement  le 
plus  énergique,  les  milieux  réfringents  de  l'œil  perdent  peu  à  peu  leur  transpa- 
rence, et  le  26  juillet  1866,  époque  à  laquelle  j'abandonne  le  malade,  la  cécité  est 
aussi  complète  qu'avant  l'opération. 

»  Fatigué  d'envoyer  une  note  d'honoraires  qui  revenait  toujours  sans  réponse, 
je  me  vis  dans  la  pénible  nécessité  d'assigner  mon  malade  devant  le  tribunal  civil. 

»  Mon  adversaire  objecte^  par  l'organe  de  son  conseil  judiciaire  : 

•  Qu'il  était  atteint  :  d'une  atrophie  de  la  papille  du  nerf  optique  y  atrophie 
résultant  d'une  entrave^  d'un  obstacle  dans  la  circulation  artérioso-veineuse,  et, 
attendu  que  j'ai  fait  une  opération  non-seulement  jnutile,  mais  tellement  dange- 
reuse qu'elle  a  eu  pour  conséquence  nécessaire  la  perte  de  l'œil  droit,  m'en- 
tendre  condamner  à  8000  francs  de  dommages-intérêts.  —  ^000  francs  pour 
chaque  œil.  » 

Le  tribunal  se  trouvant  en  présence  de  questions  scientifiques  qui  n'étaient  pas 
de  sa  compétence  pose  aux  experts  les  questions  suivantes  : 

ce  l""  S'il  est  possible,  dans  l'état  actuel,  de  déclarer  que  le  sieur  R...  était 
atteint  de  cataracte  le  11  juin  4  866! 

»  2''  Si  l'on  n'a  pas  pris  une  amaurose  pour  une  cataracte  ;  si  cette  confusion 
est  une  faute  grave,  pouvant  être  très-préjudiciable  au  malade? 

•  Z""  Si  l'opération  pratiquée  à  l'œil  gauche  n'a  pas  eu  pour  conséquence  h 
perte  de  l'œil  droit  î 

»  U""  Si  l'œil  droit  est  encore  atteint  de  cataracte,  alndqae  M.  C*  ^ 

GALBZOWSU  . 
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raudicnce,  après  aToir  examiné  le  malade  hier,  2ii  août,  avec  un  de  ses  confrèm 
qui  partage  la  même  opinion  ? 

»  5**  Si  Topération  a  été  pratiquée  avec  toutes  les  précautions  désirables  ?  » 

Dans  l'exposé  qu'on  vient  de  lire,  il  y  a  un  point  important  à  décider»  savoir  si 
l'erreur  imputée  à  noire  confrère,  dans  le  diagnostic  de  raiïcction  oculaire  qu'il 
a  eu  à  traiicr  et  dans  l'opération  qu'il  a  pratiquée,  est  réelle,  si  elle  peut  être  dé- 
montrée. Dans  le  cas  où  il  y  aurait  eu  erreur^  réelle  et  démontrée,  si  en  principe 
et  aux  termes  de  la  jurisprudence  établie  elle  entraîne  la  responsabilité  ciFÎle  du 
médecin  et  ses  conséquences.  Il  y  a  donc  à  considérer  ici  le  fait,  dans  Vespèce, 
et  dans  Tapplication  des  principes. 

Rien  n'est  plus  dlOicile^  disais-je  dans  ma  consultation  (1),  que  de  résoudre 
cette  question.  On  ne  peut  se  prononcer  à  ce  sujet  que  d'une  manière  approxi- 
mative, en  s'appuyani  sur  des  simples  probabilités  et  des  inductions.  Et  en  eflet, 
l'état  des  mcnibranes  internes  de  l'œil  opéré  étant  complètement  changé  par  Tio- 
flammation,  il  était  impossible  de  décider  si  la  cataracte  existait  avant  l'opéralioD, 
ou  si  elle  n'était  que  la  conséquence  de  l'opération  pratiquée  sur  Tceil  quoique 
moins  avancée,  tandis' que  d'après  le  certificat  délivré  au  malade  par  im  aotn 
confrère,  il  n'y  a  que  l'atrophie  de  la  papille  du  nerf  optique. 

Nous  voulons  admettre  deux  conditions  probables  :  1**  ou  bien  l'œil  non  opéré 
présente  des  opacités  i)ériphériques  du  cristallin  et  une  atrophie  de  la  papille;  T  oo 
il  n'a  aucune  trace  de  cataracte  et  n'est  atteint  que  d'une  atrophie  de  lapipiUe. 

Les  opacités  commençantes  de  l'œil  non  opéré,  même  les  plus  légères,  toos 
donneraient  tous  les  droits  d'admettre  que  l'autre  œil  était  atteint  d*uue  aiancie 
complète  et  que  l'opération  était  indiquée.  Quant  à  l'atrophie  de  la  papille  du  nerf 
optique,  que  l'on  constaterait  actuellement  dans  l'œil  non  opéré,  elle  ne  pourrait 
en  aucune  façon  faire  préjuger  l'état  du  nerf  optique  dans  l'autre  œil.  Ueslvni 
que  les  atrophies  de  la  papille  se  développent  simultanément  dans  les  deux^eai. 
mais  les  exceptions  à  celle  règle  ne  sont  pas  rares  non  plus. 

Examinons  maintenant  notre  deuxième  supposition  sur  l'état  du  malade  eap^ 
dans  le  procès,  et  admettons  un  instant  que  l'œil  non  o|)éré  ne  présente  ancoDi' 
trace  de  cataracte  et  qu'il  ne  scit  atteint  que  d'une  atrophie  de  la  papille.  PetU-no 
affirmer,  dans  ce  cas,  que  l'autre  œil  avait  une  cataracte  avant  l'opération,  uobko 
qu'il  n'était  qu'amaurotique  ? 

En  ré|)onse  h  cette  question,  nous  pouvons  déclarer,  en  toute  consciencf,  que 
lacniarncie  pouvait  avoir  lieu  sans  ou  avec  atrophie  de  la  papille.  L'existence  d^QQ^ 
cataracte  spontanée,  limitée  à  un  sjcul  œil,  n'est  pas  un  fait  nouveau,  tous  les  dû- 
rurgiensen  connaissent  des  exemples.  El  si,  dans  un  œil  cataracte  dont  ks  mem- 
branes internes  sont  saines,  l'abaissement  avait  été  pratiqué,  et  qu'on  eût  eu  oi 
insuccès,  o.serait-on  jamais  accuser  le  chirurgien  d'une  erreur  de  diagno^  <* 
s'appuyant  sur  l'absence  de  toute  trace  de  cataracte  dans  l'œil  non  opéré? 

La  cataracte  existant  avec  une  atrophie  de  la  papille,  y  avait-il  une  indicalioi^ 
faire  une  opération  ?  Je  pense  que  c'est  une  question  discutable  ;  mais  l'opéraKV 
ayant  accpiis  la  conviction,  parla  présence  des  phosphènes,  que  la  sensibilité ile^ 
rétine  était  conservée,  avait  tout  droit  d'espérer  qu'en  faisant  disparaître  b  ol^ 

(1)  CalczoNVski.  Gaiolle  des  hâytiaux^  septembre  18G7,  p.  439. 
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racle,  il  rendrait  au  moins  une  parliç delà  yislon  au  malade,  condamné  sans  cela  à 
rester  aveugle. 

Le  rédacteur  en  chef  de  h  Gazette  des  hôpitaux^  le  docteur  Brochin,  en 
reproduisant  ma  consultation,  s*est  exprimé  ainsi  :  «  Pour  admettre  la  légitimité 
de  la  revendication]  eu  dommages-intérêts,  il  faudrait  établir  d'abord  qu'il  y  a  en 
préjudice  causé;  or,  pour  admettre  qu'il  y  a  eu  préjudice,  il  faudrait  résoudre 
préalablement  la  question  scientifique  de  diagnostic  et  d'indication,  et  démontrer 
qu'il  y  a  eu  erreur  à  ce  double  point  de  vue.  Mais,  eu  admettant  que  le  tribunal, 
éclairé  d'abord  par  le  rapport  des  experts,  soit  compétent  pour  apprécier  une 
question  de  diagnostic  et  d'indication  opératoire,  depuis  quand  uae  erreur  de  pra- 
tique ou  rinsuccès  d*une opération  chirurgicale  engagent-ils,  d'une  manière  aussi 
directe  et  aussi  immédiate,  la  responsabilité  civile  du  médecin  ?  Y  eût-il  eu  erreur 
dans  le  diagnostic  et  dans  l'indication  d'opérer,  ce  qui  est  loin  d'ôlrc  démontré, 
et  ce  qui  paraît  difficilement  démontrable,  qui!  n'y  aurait  pas  lieu  à  invoquer  ici 
la  responsabilité  civile.  Nous  n'aurions  qu'à  citer,  au  besoin,  comme  précédent,  le 
jugement  suivant.  Il  s'agissait  d'une  demande  en  dommages-intérêts  pour  une 
blessure  par  imprudence.  Un  chirjirgien,  prenant  une  hernie  pour  un  abcès,  avait, 
en  incisant  la  tumeur,  i>erforé  l'intestin.  L'erreur  était  assurément  plus  grave  et 
surtout  plus  patente  que  celle  qui  est  imputée  dans  le  cas  qui  nous  occupe. 
Cependant,  sur  le  rapport  de  M.  Àmb.  Tardicu,  le  chirurgien  fut  renvoyé  des  fins 
de  la  plainte.  » 

Il  est  aujourd'hui  un  fait  hors  de  contestât  ion /c'est  que  les  médecins  ne  peuvent 
être  responsables  ni  de  l'insuccès  dans  le  traitement  des  maladies,  ni  même  des 
conséquences  fôcheuses  pour  le  malade  des  opérations  qu'ils  pratiquent,  soit  sur 
Tceil,  soit  sur  tout  autre  organe. 

I.a  responsabilité  pénale  existe  toutes  les  fois  qu'il  y  a  une  faute  lourde,  consis- 
tant dans  une  imprudence,  une  négligence,  une  inattention,  une  inobservation 
des  règlements,  et  que  cette  faute  lourde  a  causé  soit  la  mort,  soit  des  infir- 
mités. 

Mais  si  aucune  restriction  législative  ne  peut  être  imposée  aux  médecins  dans 
l'exercice  de  leur  art,  il  y  aurait  à  jwser  quelques  principes  en  ce  qui  concerne 
certaines  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  yeux.  Un  certain  nombre  de  ces  opé- 
rations, etia  cataracteenparticulier,  ne  présentent  point  d'urgence,  et  peuvent  être 
exécutées  à  des  époques  que  l'on  choisit  à  volonté. 

Il  serait  à  désirer  que  dans  l'intérêt  des  malades,  les  chirurgiens  acceptassent 

comme  règle  de  conduite  de  ne  jamais  faire  à  la  fois  l'opération  de  la  cataracte 

sur  les  deux  yeux.  D'abord,  en  ne  la  faisant  que  sur  un  œil,  on  provoque  moins 

d'irritation,  et  on  a  le  droit  de  compter  sur  plus  de  chances  de  succès.  D*autre 

^'    part,  en  supposant  que  l'opération  échoue,  le  malade  n'est  pas  pour  cela  con- 

'    damné  à  une  cécité  absolue.  Ayant  échoué  dans  la  première  opération,  le  malade 

''^    pourra  s'adresser  à  un  autre  chirurgien,  si  cela  lui  plaît.  Le  même  opérateur  aura 

^    recours  à  une  antre  méthode,  prendra  des  précautions  nécessaires  pour  prévenir 

^    les  accidents  qui  ont  empêché  la  guérison  de  la  première  opéraûon.  II  poornt  la 

'   remettre  à  une  autre  époque,  où  il  la  fera  pent-êitré  dilÂ'dé'M  "^ 

^    hygiéniques.  Tous  ces  moyens  aidant,  on  procora^  r^' 

de  guérison  au  malade. 
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§  n.  —  Des  blesBures  de  l'œil  envisagées  au  point  de  vue  médico-légal. 

Les  blessures  d*un  organe  aussi  important  que  Test  celui  de  la  vue  peuvent  donner 
lieu  à  des  actions  en  dommages-intérêts  toutes  les  fois  qu'eHes  auront  amené,  soîl 
un  aOaiblissement,  soit  une  perte  complète  de  la  vue. 

Les  médecins-légistes  seront  donc  appelés  à  déterminer  le  degré  de  gravité  d'onc 
blessure  et  les  désordres  qu'elle  aura  amenés.  iMais  comme  il  peut  aussi  arr/rer 
que  les  altérations  oculaires  aient  précédé  l'accident,  et  qu'elles  soient  liées  aut 
conditions  organiques  congénitales  ou  morbides  et  nullement  à  la  blessure,  il  sen 
du  devoir  de  rcxi)ert  de  décider  si  la  perte  de  la  vue  peut  être  rapportée  à  Tacd- 
deat,  ou  si  elle  n'est  qu'une  simple  coïncidence. 

Selon  le  professeur  Âmbr.  Tardieu  (!},  les  blessures  par  imprudence  de  mime 
que  les  blessures  volontaires  diffèrent  autant  par  leur  nature  et  par  leur  cause  que 
parleur  gravité.  Cet  éminent' médecin-légiste  range  les  différents  cas  de  blessares 
involontaires  ou  accidentelles,  qui  s'oiïrent  au  médecin  expert,  dans  cinq  cai^ 
ries  :  l'^  accidents  de  chemin  de  fer;  2''  accidents  de  voitures  ;  3"*  accidents  pro- 
fessionnels ;  4®  accidents  par  coups  de  feu,  par  incendie  ou  jpar  explosion  de  giz 
et  de  matières  cxplosibles  ;  et  5^  accidents  divers,  parmi  lesquels  les  plus  ordimins 
sont  les  projectiles  imprudemment  lancés,  les  chutes  provoquées,  etc. 

En  ce  qui  concerne  notre  travail,  il  nous  importe  surtout  de  décider  le  si^, 
la.  nature  des  blessures  et  leur  gravité,  nous  préférons  donc  les  examiner  dans 
l'ordre  anatomique  en  indiquant  ce  qu*il  y  a  de  particulier  à  chaque  variété  d'ac- 
cidents. 

A.  filessures  de  paupières  et  de  Torbite.  — Elles  n'ont  pas,  en  géncnl.de 
graves  conséquences  tant  qu'elles  ne  sont  pas  très-étendues  et  qu'elles  ne  sonl|v» 
compliquées  de  désordres  simultanés  dans  le  globe  de  l'œil.  Les  plaies  par  în$ini- 
ments  contondants,  situées  près  du  bord  orbilaire  externe,  donnent  lieu  à  ooe 
inflammation  pblcgmoncusc  et  souvent  à  une  mortification  de  la  paupière  sopé- 
rieure,  qui  se  terminent  par  des  cicatrices  vicieuses,  sans  que  pour  cola  la  viKSOJt 
directement .  compromise. 

Le  professeur  Amb.  Tardieu  a  vu  plusieurs  blessés  se  plaindre  d'alTaibUssenni 
de  la  vue  causé  par  des  plaies  contuses  du  crâne  produites  dans  des  accideiUSde 
chemin  de  fer;  mais  il  n'a  jamais  observé  d'cxen[)plc  avéré.  Le  plus  sontot,  ks 
plaies  périorbitaires  sont  superficielles.  Sur  35  accidents  de  ce  genre,  qu'ilrapportK 
dans  ^n  remarquable  mémoire,  il  ne  cite  que  5  cas  de  blessure  de  l'œil,  et  tons 
sans  gravité.  C'est  ainsi  qu'à  la  suite  d'un  déraillement  sur  la  ligne  du  Nord,sar- 
. venu  le  18  novembre  1861,  Amb.  Tardieu  a  pu  constater,  chez  une  dame, .ose 
violente  contusion  à  l'œil  drpit,  devenu  tout  à  fait  noir  et  ecchymose.  En  m^ 
temps,  trois  hommes  avaient  reçu  des  blessurçs  dans  roêil,  dont*  deux  avaient  A^ 
atteints  d'une  plaie  contuse  à  large  lambjcau  triai^laire^  à.  Tangle  întenedR 
sourcil  gauche,  et  le  troisième  n'avait  reçq  que  des  contusibnis  avec  ecchymosessiE 
.gravité  k  l'œil  .droit.  A  la  sijite  d'une  rencontre  dedeiix  trains,  une  dame  qui  it4 

'  '••'  ■  •       '  •■  '■■■'     •'''  .':  '    ■■■■.  ;  .  ."«uiii    -.1  ■  -i   ■■;..,.,  , 
(i)  Tardieu*,  Élude  médico-légale  sur  les  blessures  par  impruaence  linn    dV/i/a  i**^'^ 
de  méd,  légale.  Pari»,  SX\  \ ,  7.^  %iiT\<i,  V,  YVk\ ,  ^.  134  et  «uiv.) .  '       *^ 
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reçu  au  front  et  au-dessus  du  sonreil  droit,  une  plaie  contuse,  qui  élail  suivie 
d'un  trouble  de  la  vue  passager,  demanda  une  indemnité  de  150  000  francs,  dont 
Tardieu  n*a  pas  eu  de  peine  à  établir  Texagération. 

Les  plaies  situées  à  l'angle  interne  de  l'œil  sont  quelquefois  suivies  de  tumeurs 
lacrymalesy  de  fractures  de  l'os  etbmoîde,  du  rebord  orbilaire,  de  l'emphysème 
orbitaire  consécutif;  mais,  en  général,  elles  sont  sans  gravité,  et  guérissent  faci- 
lement. 

JLlii'en  est  pas  de  même  de  la  blessure  faite  avec  un  instrument  piquant,  ei  qui 
aura  traversé  de  part  en  part  Torbitc.  Diverses  lésions  graves  peuvent  s*ensuivre« 
et  le  pronostic  en  est  d'autant  plus  diflicilc  qu*il  est  le  plus  souvent  impossible  de 
se  prononcer  pendant  un  certain  temps,  et  d'une  manière  exacte,  sur  la  nature 
des  lésions.  Parmi  les  accidents  les  plus  graves,  il  faut  redouter  la  pénétration  de 
l'instrument  jusque  dans  la  masse  cérébrale,  et  la  blessure  de  la  carotide  interne. 
Dans  le  premier  comme  dans  le  second  cas,  les  accidents  consécutifs  se  font 
souvent  longtemps  attendre  et  sans  occasionner  de  symptômes  graves.  Mais,  si  les 
symptômes  cérébraux  apparaissent,  s'il  y  a  de  l'exopbthalmie  et  du  bruit  de  souffle 
du  côté  de  Torbite  blessé,  le  doute  sur  Tcxisteuce  d'une  tumeur  vasculaire  ne  peut 
être  permis. 

B.  Blessures  du  globe  de  l'œil.  —  Elles  ont  une  tout  autre  signification 
que  les  précédentes,  et  entraînent  le  plus  souvent  après  elles  des  troublesde  la  vue 
ou  la  cécité.  Parmi  ces  dernières,  il  faut  ranger  surtout  toutes  celles  qui  attei- 
gnent les  membranes  internes  de  Tœil,  et  qui  sont  suivies  à  la  longue  d'une  des- 
truction partielle  ou  totale  de  la  membrane  nerveuse. 

JLes  blessures  de  la  cornée  sont  moins  graves  lorsqu'elles  sont  partielles,  et  que 
le  centre  de  cette  membrane  n'est  pas  attaqué. 

Les  cataractes  peuvent  être  aussi  le  résultat  d'une  blessure;  mais  leur  guérLson 
par  une  opération  étant  admise»  la  responsabilité  doit  être  naturellement  bien 
moindre  que  d'autres  accidents  du  môme  genre. 

^u  point  de  vue  de  la  médecine  légale,  il  nous  importe  de  déterminer  si  une 
altération  que  nous  apercevons  dans  l'œil  est  consécutive  à  un  traumatisme,  ou  si 
elle  est  le  résultat  d'un  processus  morbide  quelconque  ancien  qui  a  précédé  l'ac- 
cident. 

II. est  très-dii&cile  de  résoudre  toujours  des  questions  de  celte  nature  ;  elles  de- 
mandent en  général  beaucoup  de  réflexion  et  d'étude  comparative  des  symptômes 
inorbides,  ainsi  que  des  circonstances  dans  lesquelles  la  blessure  a  eu  lieu.  Il  arrive 
psprfois  que  l'examen  des  membranes  internes  de  l'œil  ne  nous  indique  aucune 
altéralion,  et  i)ourtant  la  vue  semble  être  complètement  abolie.  Le  médecin  expert 
dpit  alors  décider  :  l**  si  l'cdl  blessé  est  réellement  amaurotique  ;  2^  si  l'amaurose 
A'a  pas  précédé  l'accident. 

...JNous  avons  dit  plus  haut  quels  sont  les  moyens  pour  reconnaître  s'il  n'y  a  pas 
;|je  émulation  d'amaurose  de  la  part  du  malade.  Quant  à  ce  qui  concerne  l'autre 
^gnestlon,  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  citer  ici  quelques  faits  intéreSflAàts 
^1^  rapportant  à  différentes  catégories  d*accidents.  -    ''- 

,'  'ji.  Accidents  de  voilures,  —  Sur  les  trente-huit  observations  que  rappffirte'Mr- 
dieu,  nous  n'avons  trouvé  que  deux  fols  les  yeux  endomniagés.  Dans  tib  'èU^' 
jeune  Clle  renversée  par  un  omnibus,  et  portant  des  traces  de  scrofo^ 

■       ■■     i-'   ;•*'  "iw  ^\Ai\ 
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cicatrices,  abcès,  et  taies  snr  les  yeux,  attribuait  tous  ces  symptômes  à  Taccideot  d 
aux  blessures  ;  mais,  comme  dit  justement  le  professeur,  il  y  ayait,  de  la  part  de 
la  jeune  fille,  une  évidente  et  grossière  exagération. 

Une  dame  âgée  de  quarante-huit  ans  fut  renversée,  eu  1856,  par  ane  voîtQre 
qui  était  conduite  par  un  cocher  de  l'Administration  des  Petites-Voitures  de  farîs; 
elle  a  actionné  l'Administration  çt  le  cocher  en  dommages-intérêis.  Elle  dit  avoir 
des  vertiges,  une  amaurose  de  Tœil  droit,  et  des  mouches  noires  devant  les  veux; 
Le  professeur  Tardieu  fut  commis  par  la  quatrième  chambre  de  la  Cour  de  Paris, 
en  1860,  pour  procéder  à  la  visite,  et  ne  trouva  aucune  trace  des  actideots  dent 
elle  se  plaignait  ;  ce  n'est  que  tattUvement,  en  effet,  qu'elle  a  songé  ^  atirttnwr  k 
celte  cause  les  maux  sans  nombre,  enfantés cheaeiie  par  la  maladie  bypocboa- 
driaque  la  plus  caractérisée. 

Ce  fait  nous  parait  instructif  sous  plusieurs  rapports;  il  nous  montre  l'eu* 
gératiou  des  phénomènes  éprouvés  par  la  malade.  D'autre  part,  les  symplôaes 
morbides  auraient  pu  se  développer,  soit  après  l'accident,  poisqne  l'expertitto'a 
été  faite  que  quatre  ans  plus  tard,  ou  bien  la  malade  a  pu  avoir  une  aipcti» 
oculaire  antérieure  à  l'accident^  et  ne  se  serait  aperçue  de  cette  infirmité  que  par 
hasard,  en  fermant  successivement  l'un  et  l'autre  œil  après  la  blessure.  Lenédeeâ- 
légiste  aura  pour  mission  de  résoudre  toutes  ces  questions  délicates,  en  se  b»ani 
sur  tous  les  phénomènes  qui  caractérisent  l'amblyopie,  et  ne  procédera,  dais  ces 
dédsions,  qu'avec  la  plus  grande  prudence  et  circonspection,  en  s'informant  sur- 
tout si  les  troubles  que  le  malade  accuse  ne  sont  pas  exagérés  ou  simulés. 

Un  malade  me  demanda  un  certificat  constatant  la  perte  de  la  vue,  qoi  serait 
survenue,  scion  lui,  subitement,  dans  une  chute  occasionnée  par  un  accideiMdc 
voiture.  J'ai  examiné  ses  yeux,  et  j'ai  constaté  une  choroîdite  syphilitique daof  les 
deux  yeux,  qui  n'avait,  bien  entendu^  rien  de  commun  avec  l'accident.  Ijn  luire 
individu,  le  nommé  L...,  âgé  de  soixante-deux  ans,  très-forccnient  myope,  cl 
atteint  d'atrophies  choroïdienncs  très-étendues  dans  les  deux  yeux  avec  des  amas 
pîgmentaircs  considérables,  vint  me  demander  un  cerlificai  constatant  qu'une  noa- 
Telle  tache  apoplectique  de  la  macule,  qui  lui  était  survenue  dans  son  meilleur  oil, 
était  occasionnée  par  la  faute  d'un  marchand  qui  laissait  sur  le  trottoir  des  étMies 
et  les  volets  de  sa  boutique  non  fermés  et  saillants  sur  le  trottoir,  contre  lesi|TKls 
il  s'est  heurté.  Il  était  impossible  d'obtempérer  à  sa  demande,  parce  que  les  ^ 
ordres  intra-oculaires  étaient  de  telle  nature  qu'ils  |)ouvaient  se  déclarer  à  Ja  svte 
d'une  inflammation  lente  et  chronique  de  plusieurs  années,  et  que  l'épanchemeiit 
sanguin  lui-môme  pouvait  se  produire  spontanément  et  sans  blessure,  parksenl 
fait  de  la  maladie. 

2.  Accidents  de  chasse.  —  Les  accidents  de  chasse,  les  coups  de  feu,  amenai 
en  géaéral  des  blessures  bien  plus  graves  que  les  autres,  et  entraînent  a* 
grande  responsabilité^  même  lorsqu'elles  sont  imputées  à  une  simple  iropnidenop. 
Mais  pour  que  la  responsabilité  du  délinquant  puisse  être  bien  établie,  il  ùi 
attendre  le  temps  nécessaire  à  la  goérison  de  la  maladie,  qui,  grave  en  ap^ 
rence,  peut  cependant  se  dissiper  complètement,  comme  il  résulte  de  l'obsena- 
tion  suivante,  rapportée  par  le  professeur  Tardieu. 

M.  L...,  garde  général  des  forêts,  reçut  de  M.  de  L...^  dans  une  partie^ 
chasse,  un  coup  de  feu  qui  l'atteignit  à  l'œil,  aux  mains  et  au. genou.  Il  résuldiL 
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du  rapport  de  Desmarres  père,  que  M.  L..  était  alteîiit  d'une  amblyopie  oocsh 
sÎQDBÔe.  par  un  large  épancheoient  de  sang  de  la  rétine,  remplacé  ensuite  par 
des  exsudations  visibles  à  l'ophthalmoscope.  Ce  n*est  que  yingt  mois  après  Tacd* 
^nt  que,  désignés  comme  experts  par  jugement  de  la  4*  chambre  du  tribunal 
civile  le  professeur  Tardieu  et  les  médecins  Baudouin  et  Siebel  père,  ont  pix^oédè 
ai  ta  visite,  et  constatèrent  Tabsence  de  toute  lésion  sérieuse;  celles  de  la  rétine 
avaient  presque  entièrement  disparu.  .. 

fM»  il  arrive  parfois  que  le  grain  de  plomb  pénètre  dans  l'intérieur  de  r^eil,  et< 
la  vision  se  trouve  fortement  compromise  par  les  désordres  qui  en  résultent  La 
responsabilité  de  la  personne  qui  a  causé  Taccident  devient  alors  très-grande,  ainsi 
qu'on  peut  en  juger  pan  1^  £y4f  suivant  :.   . 

«  Le  fils  R...,  se  trouvant  à  la  chasse  avec  son  père,:  reçut  de  M.  F...nn.graln 
de  plomb  rdaos  Tceil  droit,  ce  qui  amena  de  grands  désordres  dans  cet  organe.  A  la 
suite  de  cet  accident,  lepère  du  jeune  R< ..  intenta  un  procès  à  M.  F.  Nous  fûmes 
appelés,  M.  le  doctenr  Gusco,  Mayer  et  moi  par  le  tribunal,  pour  donner  noire 
aivis  sur  la  gravité  de  Jat  blessure  et  sur  les  conséquences  qu'elle  pouvait  avoir. 
Apcèsun  mûrexamen^  nous  avons  constaté  la  présence  du  corps  étranger  dans 
Tceil,  et  avons  déclaré  que  bien  que  la  vision  fut  partiellement  revenu,  il  serait  tou- 
jours à  craindre  pour  l'avenir  de  nouveaux  accidents)  on  conséquence,  M.  F... 
fiit  condamné  à  payer  des  dommages  et  intérêts  au  blessé.  » 

<8»  Accidents  divers,  *-t^  Parmi  \e»  accidente  divers,  Tardieu  signale  les  bles- 
sures résultant  d'une  chute  provoquée,  du  cboo  d'un  objet  tombé  d'cme  certame 
hauteur,' d'un  projectile  lancé  sur  l'œil,  etc. 

.  Deux  faits  remarquables  sont  rapportés  par  réniinenl  .professeur,  dont. voici 
quelques  détails  : 

u  Le  docteur  B.;.,  traversant  un.  jardin  puUic,  fut  atteint  à  l'œil  gauche  par 
un  marron  d'Inde  qu'un  enfant  avait  lancé  au  hasanL  Six  mois  après,  le  docteur 
Tavigttot  ne  trouvait  plus  aucune  trace  d'accident^  si  ce  n'est  une  dilatation  de  la 
pupille.  Mais  le  docteur  fi...,  ayant  réclamé  des  dommages-intérêts  au  père  de 
L'enfant,  le  tribunal  chargea  le  professeur  Tardieu  d'examiner  et  de  constater 
qnéks  suites  avait  euessa  blessure^  lUalgréilea  plaintes  de  M.  B...  de  ne  pouvoir 
ai  lire^  ni  procéder  à  des  explorations  médicales  un  peu  délicates,  Téminent  ex- 
pert conclut  que  pour  l'avenir  il  n'en  était  résulté  ni  incapacité  professionnelle^ 
ni  infirmité  persistante.  » 

Le  second  fait  est  bien  autrement  important  et  grave  dans  ses  conscqueuccs, 
ciimiiie  on  va  juger  :    . 

«  Le  sieur  Y...,  maître  d'étude  dans  un  grand  pensionnat,  reçut  d'uu  jeune 
:git^n,  ûls  du  prince  de  M.. r,  une  pierre  qui  l'atteignit  à  l'œil  gauclie,  dont  la 
Tne  se  perdit.  Un  jugement  de  la  i'"*  chambre  du  tribunal  civil  chargea  le  pro-" 
fesseur  Tardieu,  et  deux  autres  oanfrères,  d'examiner  le  sieur  Y...,  et  de  con-r 
Mater  l'état  de  ses  yeux.  Il  est  résulté»,  de  cet  examen,  que  le  défaut  do  la  vision 
de  l'œil  gauche  était  lié  non  à  la  blessure  accidentelloment  produite  par  le  pro- 
jectile>  mais  à  la  ptosis  et  à  la  déviation  de  l'œil  existant  chez  ce  jeune  homme 
xlepuis  l'enfance,  n 

•  jippeié  à  la  même  époque  à  donner  mon  avis  sureet  accidentv  jemc  suis  pi*o- 
xioiicètout  à  fait  dans  lemême^ens^  parce  que  la^titeib^nue  de  l'iris  aubcMtlde 
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la  cornée  était  le  seul  fait  de  la  blessure,  qui  ne  pouvait  pas  eiplîquer  la  perte  de  h 
vue,  taodis  que  la  ptosis  et  la  déviation  de  Fceil  permettaient  de  supposer  on  défaut 
de  développement  congénital  de  l'œil.  Et  tout  le  monde  sait  cx>inbieo  sont  fré- 
quentes les  amauroses  ou  aniblyopies  monoculaires  dont  les  malades  eux-mènes 
ne  se  doutent  pas  souvent  pendant  de  longues  années. 

Les  difficultés  d*expertise  n'existent  point  lorsque  le  cristallin  se  trouve  léiè 
dans  la  blessure.  Malgré  la  possibilité  de  la  guérison,  la  responsabilité  de  la  per^ 
sonne  qui  en  est  la  cause  reste  évidente  dans  ce  cas,  comme  on  peut  s'en  oni- 
vaincre  par  le  fait  suivant  relaté  parLiégey  (de  Rambcrvilliers)  (1). 

Le  25  mai  1868,  le  sieur  M...,  Agé  de  cinquante-neuf  ans»  reçoit  sur  Vœil 
droit  un  coup  porté  avec  un  mancbe  de  fouet.  Deux  heures  après,  le  docteur  Ué^ej 
constate  une  plaie  transversale  à  la  paupière  inférieure,  qui  est  le  siège  dW 
ecchymose  et  d'un  gonflement  considérable.  La  cornée  est  intacte,  les  mÛieaxde 
l'œil  soûl  transparents,  la  vision  est  conservée.  Cinqseouioes  plus  tard  toute  tnœ 
de  lésion  externe  a  disparu,  mais  la  vision  est  obscurcie  à  droite,  et  la  pi|de 
reste  dilatée.  Deux  mois  après  l'accident  la  cataracte  est  déclarée.  C'est  ahxs  qae 
le  siecir  M...  intenta  à  son  adversaire  une  action  en  dommages-intérêts, établit 
500  francs  au  lieu  de  1 500  qu'il  réclamait 

Le  professeur  Gosselin  (2)  rapporte  l'histoire  d'un  homme  de  quarante-dnqios, 
qui  en  passant  dans  la  rue  a  reçu  d'un  cocher  un  coup  de  fouet,  suivi  taoe 
l^ère  hémophthalmie.  Au  bout  de  sept  semaines  l'œil  s'est  guéri,  le  malade 
prétendait  cependant  qu'il  ne  voyait  point  de  cet  «il «et  demandait  à  celui  qui  l'avàt 
blessé  une  indemnité.  N'ayant  trouvé  aucune  lésion  dans  l'œil,  Gosselin  i  pboé 
devant  les  yeux  du  malade  des  verres  prismatiques  et  lui  fit  regarder  une  boo^ 
aussitôt  le  malade  déclara  voir  deux  bougies,  ce  qui  était  le  signe  positif  que  riri 
blessé  était  aussi  bon  que  l'autre,  et  par  conséquent  son  amaorose  était  simnlèed 
il  n'avait  pas  droit  à  Tindemnité  qu'il  réclamait. 

Il  peut  arriver  qu'une  inflammation  grave  de  l'œil  quelconque^  telle  qu'opbtkat 
mie  purulente,  blennorrhagique,  abcès  do  la  cornée,  glaucome,  etc. ,  existe  cbs 
on  malade  depuis  un  certain  temps,  et  qu'il  reçoive  un  coup  ou  une  blessure  ar 
l'œil  ainsi  affecté.  Voyant  la  vue  se  perdre,  le  malade  pourra  intenter  uu  inois 
en  dommages-intérêts,  mais  il  sera  du  devoir  de  l'expert  de  combattre  uoepiclk 
exigeance. 

Voici  un  fait  des  plus  intéressants  à  ce  sujet  (3)  : 

Un  homme  lance,  au  moyen  d'une  sc^ringue,  au  visage  d*une  jeune  fille  qil 
accusait  d'infidélité,  un  liquide  dont  une  partie  lui  arrive  dans  les  yeux.  Binifil 
se  développe  une  ophthalmie  violente,  amenant  à  gauche  une  perforatioadeh 
cornée  avec  opacité  de  toute  son  étendue  ;  à  droite,  adhérence  de  Tirisà  hcxalh 
nécessitant  l'opération  de  l'iridectomie.  La  jeune  fille  ne  présentait  nulle  parti  pt 
aux  paupières,  ni  au  visage,  quoi  que  ce  soit,  qu'on  puisse  rapporter  à  TaclM^à 
liquide  corrosif.  Par  contre,  elle  était  atteinte  de  bleunorrhagie  vaginale.  La  Fàait. 

(1)  Liégey,  Amaurose'  médiate  tmuniùUqme  compliquée  tTun  -eommencement  de  oÉonât 
(Annales  iC hygiène  publique,  etc.,  1869,  t.  XXXII,  2*8érie>  p.  A41);  •  /        ' 

(2)  Gosselin,  Clinique  chirurgicale  de  la  Charité,  t.  II,  p.  152. 

(3)  Oestr,  Zeitschr,  fur  prakt,  Heilkunde;  Jahresberich  von  Vircfiow  ti.  Birsch  186S,Î. 
p,  419  ;  et  Ann.  d'hyg.  pubL,  1871. 
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de  ▼fenne,coiisultéc  sur  ce  fait,dédda  que  la  fille  perdil  la  Tue  à  la  suite  d'ophthalmie 
blennorrhagique,  et  non  point  par  suite  du  liquide  qu'elle  avait  reçu  au  visage, 
et  que  par  conséquent  il  ne  pouvait  être  question  de  Faction  trauiuatique. 

Voici  un  autre  fait  non  moins  inténssant  qui  m*a  été  obligeamment  commu- 
niqué par  le  professeur  Â.  Tardieu  : 

Chez  un  blessé,  que  le  professeur  Â.  Tardieu  a  dil  examiner  comme  expert^  en 
1850,  il  a  pu  constater  des  traces  de  contusions  à  la  tête  et  une  sorte  de  torpeur 
dans  les  facultés  intellectuelles.  Mais  comme  le  malade  était  atteint  d'une  affection 
nerveuse  convulsive  ancienne  (probablement  Tépilcpsie),  le  professeur  avait  conclu 
que  les  blessures  reçues  par  Tindividu  ne  semblaient  pas  de  nature  à  avoir  eu 
aucune  conséquence  funeste  et  n'auraient  pu  causer  une  Incapacité  de  travaux  de 
plus  de  vingt  jours.  Les  symptômes  cérébraux  étaient  évidemment  de  date  an- 
cienne et  indépendants  de  la  blessure. 

Tels  sont  les  faits  et  les  conséquences  des  blessures  de  l'œil  au  point  de  vue  de 
l'expertise  légale.  L'im])ortance  et  la  valeur  de  chaque  phénomène  ne  peuvent  être 
jugées  qu'après  un  mûr  examen  de  la  santé  générale  ainsi  que  de  la  vue  du  malade 
avant  et  après  l'accident. 


CHAPITUE  IV 

DE  LA  PHOTOGRAPHIE  RÉTINIE.NNE  AU  POINT  DE  ?0E  MÉDICO-LÉGAL. 

II  y  a  un  certain  nombre  d'années,  parut,  dans  un  journal  américain,  une  note 
qui  fit  grande  sensation.  On  pouvait,  d'après  l'auteur  de  cette  note,  en  soumettant 
au  daguerréotype  la  rétine  d'un  individu  assassiné,  retrouver  l'image  de  celui  qui 
l'avait  frappé. 

Cette  fable  ingénieuse  intrigua  le  public  pendant  un  certain  temps,  mais  les 
hommes  de  science  n'y  crurent  point  En  1869,  le  docteur  Bourion  envoya,  à  la 
Société  de  médecitie  légale  de'  Paris,  des  photographies  prisa;  sur  la  rétine  d'une 
femme  assassinée,  et  qui  représentaient,  selon  lui,  le  moment  où  l'assassin,  après 
avoir  frappé  la  mère,  tue  l'enfant,  et  le  chien  de  la  maison  se  précipite  vers  b 
malheureuse  petite  victime. 

Ce  tableau  fantastique  aurait  pu  rester  sans  commentaires,  mais  la  Société  a 
voulu  démontrer  l'absurdité  de  pareils  faits,  et  chargea  le  docteur  Vemois  de  lai 
en  faire  le  rapport  Le  docteurYemois  (i)  démontra  par  des  expériences  faites  sur 
les  animaux  qu'il  n'y  avah  rien  devrai  dans  ces  histoires.  Les  pliotographies  n'In-^ 
diqùaient  rien,  ou  plutôt  on  pouvait  y  baser  autant  de  coûtes  fantastiques  qu*on 
aurait  TOiilu.  Il  faut  espérer  que  c'est  la  dernièrts  fols  qu'un  pareil  sujet  occupera 
l'espHt  dès  hommes  de  science.' 

(1)  Vernoif,  Bapport  sur  ti/M  cwnmmJcaiion  4k  M.  Je  docteur  Bourûm  {Àtwaiii  dChyg.* 
1870,  L  XXXUl,  2«  série,  p:  239) 

»i h  .1  1  il  it  I     ■  I  1  n<  I  »in 
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S*il  est  une  branche  en  opbthalmologie  dont  les  principes  soient  très-peu  obser- 
vés par  les  malades  et  les  médecins  eux-mêmes,  c*est  incontestablement  l'hygiène 
oculaire.  Le  sens  de  la  vue  est  continuellement  blessé  par  des  excès  de  tout  génie, 
par  des  veilles  prolongées,  par  un  travail  à  la  lumière  artificielle  très-vive,  paronc 
application  sans  relâche,  par  Teiïetdes  contrastes  de  couleurs,  par  Tactiondesgu 
délétères,  des  miasmes,  des  poussières,  etc.  Et  pourtant,  il  n*y  a  encore  aocane 
prescription  qui  réglemente  les  diiïérentes  occupations  et  les  travaux  des  ouTiien, 
afin  que  le  sens  de  la  vue  puisse  être  mis  à  Tabri  de  ces  caoses  diverses  d'aAihës- 
semcnt.  " 

Pour  résoudre  les  différents  problèmes  de  Thygiène  oculaire,  il  faudrait  s*oc- 
cuper  de  toutes  les  questions  de  Thygiène  générale,  et  surtout  des  rappons^pî 
existent  entre  la  faculté  visuelle  et  Tôge,  les  professions,  etc. 

Les  diiïérentes  phases  d^accroissement  et  de  décroissance  que  Forganisne  pir- 
court  favorisent  plus  ou  moins  la  manifestation  de  tel  ou  tel  genre  de  tésioa. 

Chaque  âge  aussi  imprime  à  Tcconomie  un  caractère  général  qui  est  en  rapport 
avec  telle  ou  telle  altération. 

Les  professions  sont  ordinairement  perturbatrices  des  fonctions  piiysiok)9qBes 
de  diiïérents  organes,  et  il  y  a  mille  circonstances  dans  chacune  d'elles  qui  metint 
obstacle  anx  soins  réclamés  par  les  yeux.  Les  graveurs,  les  bijoutiers,  lesjoâHios, 
les  sculpteurs,  en  travaillant  constamment  la  loupe  à  la  main  et  souvent  aopris 
d'une  lumière  artificielle,  sont  exposés  à  fatiguer  leur  appareil  acconimodaieiir,  et 
à  provoquer  une  sorte  d'excitation  permanente  de  la  rétine  qui  peut  se  temter 
parunerétinite.  Les  chauffeurs  de  chemins  de  fer,  les  miroitiers,  les  \erricii,l0 
fondeurs,  éprouvent  tôt  ou  tard  des  affections  oculaires  profondes,  qui  ne  aaofftsâ 
pas  de  gravité. 

Les  mineurs,  les  vidangeurs  et  ceux  qui  travaillent  au  sulfure  de  carbone  9«l 
sans  cesse  exposés  à  l'action  des  gaz  méphitiques.  Les  boulangers,  les  plàtrien«i 
ceux  qui  travaillent  les  coquilles  de  nacre  de  perles  sont  placés  jour  et  wà 
dans  une  atmosphère  remplie  de  |)oussières  irritantes.  Il  n'y  a  pas  jusqu'm  «• 
ployés  des  bureaux  et  le»  hommes  d'État  qui ,  adonnés  jour  et  nuit  \  IflP 
travaux  scientifiques,  aux  recherches  dans  les  livres,  à  la  vérification  de  cbifliras,«lt« 
ne  soient  exposés  à  des  causes  les  plus  variées  de  fatigue  et  d'inflammaiiot  è 
toutes  sortes. 

Pour  qu'un  organe  de  sens  se  conserve  intact,  il  faut  que  Timprcssion  qn'il«ç* 
soit  d'une  intensité  moyenne,  et,  qu'en  se  répètent,  elle  i^*excède  point  les  firf 
physiologiques  de  force  et  de  durée  assignées  à  son  exercice.  Et  de  mêmeqv^ 
tact  s'émousse  parles  frottements  et  les  maniements  d'instmments  et  d'objets  g* 
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siers,  de  même  le  sens  de  la  vae  s'émoussc  et  s'affaiblit  sous  l'influence  d'une 
lumière  trop  vive. 

C'est  en  examinant  l'œil  au  point  de  vne  de  ses  rapports  avec  la  santé  générale, 
la  constitution,  l'âge,  le  sexe,  de  même  qu'au  point  de  vue  de  différentes  profes- 
sions et  occupations,  que  nous  pourrons  établir  certaines  règles  d'hygiène,  qui, 
nous  n'en  doutons  pas,  seront  utilement  mises  à  profit  par  tous  ceux  qui  voudront 
conserver  leurs  yeux  le  plus  longtemps  possible  dans  leur  intégrité  parfaite. 


CHAPITRE  PRERflER 

INFLUENCE  DES  CONDITIONS  HYGIÉNIQUES  GÉNÉRALES 

A.  Age,  sexe  et  habitudes  morbides.  —  Les  soins  hygiéniques  pour  la 
■conservation  de  la  vue  sont  réclamés  depuis  la  plus  tendre  enfance,  et  il  y  a  une 
fonle  de  questions  dans  l'éducation  de  ces  petits  êtres  qui  demandent  un  examen 
et  une  surveillance  des  plus  minutieux. 

Pour  que  la  vue  chez  les  enfants  puisse  se  développer  graduellement  et  ne 
^bisse  point  d'influence  fâcheuse,  il  faut  : 

10  Que  la  chambre  qu'ils  habitent  ne  soit  pas  exposée  à  la  lumière  très-vive, 
4|u'elle  soit  directe  ou  réfléchie  par  des  murailles.  Il  faut  aussi  que  les  tentures  de 
la  chambre  ne  soient  pas  claires  ni  d'un  viif  éclat. 

2^  Il  faut  que  les  berceaux  et  les  lits  des  enfants  soient  placés  de  sorte  qu*ils  ne 
'    reçoivent  pas  la  lumière  de  la  fenêtre  directement  dans  les  yeux. 

3**  Quand  on  les  fait  sortir  au  dehors,  il  faut  qu'ils  aient  des  chapeaux  ou  des 
visières  foncées,  capables  d'adoucir  la  réverbération  d'une  trop  vive  lumière. 

h**  Les  moindres  inflammations  des  yeux  doivent  être  immédiatement  soignées, 
autrement  on  s'expose  à  voir  s'établir  des  affections  chroniques  du  côté  de  la 
cornée,  de  la  conjonctive  ou  du  bord  des  paupières,  pouvant  compron)ettre  à 
jamais  la  vision.  C'est  à  l'âge  de  trois  à  neuf  ans  qu'on  voit  le  plus  grand  nombre 
d*ophthalmies  scrofuleuses  se  déclarer,  et  c'est  à  cet  âge  aussi  que  la  surveillance 
doit  être  la  plus  attentive,  surtout  aux  approchesdu  printemps  et  de  Tautomne.  L'air 
firoid  et  hnmide  contribue,  selon  Barthezet  Bazin^  au  développement  de  la  scrofule 
en  général^  et  il  n'y  a  rien  d'étonnant  si  les  muqueuses  oculaires  s^y  prennent  plus 
'   particulièrement. 

*'  5^  Dans  les  études  et  les  travaux,  les  enfants  doivent  être  plus  particulièrement 
*  surveillés.  Il  faut  les  empêcher  de  pousser  le  travail  jusqu'à  la  fatigue.  Les  occa- 
IMtions  du  soir  sont  dangereuses,  surtout  lorsqu'elles  se  font  à  la  lumière  insnf- 
S9  6sante  d'une  bougie,  ou  bien  à  la  lumière  trop  vive  et  vacillante  du  gaz.  On  ne 
«aurait,  en  effet,  trop  blâmer  les  écoles  de  l'Eut  et  les  institutions  où  l'éclairige 
^  des  classes  se  fait  avec  du  gaz,  sans  que  les  becs  soient  munis  de  globes  dépoUsiitt 
^  agit  d'une  manière  très-fâcheuse  sur  les  yeux  par  l'état  de  vacillation  oominDëV^''^ 
i'      6*1  Les  enfants  qui  ont  la  vue  sensible  et  les  yeux  fatigués,  rougei  atisirfhi 

A' 
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doiveiil  être  exclus  des  classes.  Non-seulement  ils  ne  pourront  pis  faire  des  éluda 
aérieuses,  mais  on  doit  craindre  qu'ils  ne  contractent  des  maladies» 

7»  Les  enfants  lymphatiques,  faibles,  cbétife,  atteints  de  pityriasis  da  boii 
libre^  se  seniront  toujours  d'eau  tiède  et  non  point  d*eau  froide  pour  bassiaer  les 
yeux. 

8*  Lorsque  les  enfants  commencent  à  grandir  et  que  les  parents  scHigeol  à  \m 
préparer  pour  un  état  quelconque^  il  faut  que  rezamea  bit  par  des  homoies 
pétents  établisse  si  la  Tne  peut  s'y  prêter.  La  faiblesse  de  cet  organe^ 
par  les  maladies  on  par  défauts  congénitaux,  doit  exclure  tout  étal  faligaot  « 
qui  exige  une  application. 

9*"  L'époque  critique  chez  les  filles  et  la  période  cliinatéri(|ue  chei  la  feome 
influent  d'une  manière  puissante  sur  l'apparition  de  diverses  aiïeakMis  ocolaiits. 
C'est  pourquoi  il  faut  recommander  aux  unes  et  aux  autres  de  naéoi^ger  ïtfim 
possible  leurs  yeux  pendant  ces  périodes, -et  éviter  tout  ce  qui  peut  occasmncr 
l'irritation  et  la  fatigue. 

10^  Les  jeunes  gens  ont  aussi  leur  époque  critique,  c'est  le  dé^eloppetnent  de 
riostincl  génital  qui  dénote  la  puberté  et  laplitude  physique*  Uaisl'io^lincl^éaital 
devance  bien  souvent  la  puberté.  «  Que  d'enfants  ne  voit-on  pas,  dés  l'âge  de 
quatre  à  cinq  ans,  pervertis  par  des  bonnes.  Les  collèges  el  ks  peiisîcNiiiats  JonC 
des  foyers  de  contagion  morale,  dit  Michel  Lévy  (1),  qui  s'étendent  aux  noatetus 
venus  de  tout  âge,  et  si  le  vice  endémique  de  ces  étaUi^aemeaAs  èparpie  ua 
enfant,  il  ne  tarde  pas  à  succomber  aux  sollicitations  spontanées  des  orgîuies  géni- 
taux qui  s'éveillent  et  qui  lui  ciéent  un  sens  nouveau.  * 

La  masturbation  ou  onanisme  devient  un  vice  chronique»  grave,  dooi  il  est 
difficile  de  guérir  et  qui  amène  des  conséquences  fâcheuses  |x>ur  rorgMaboM  loM 
entier.  Tous  les  sens  s'en  ressentent  de  bonne  heure,  et  plus  parlicttUàresBenl  le 
sens  de  la  vue.  Les  enfants  maigrissent,  deviennent  pâles,  anémiques»  leurs  pupilles 
se  dilatent,  les  yeux  s'entourent  de  cercles  violacés  et  s'enfoncent  dans  rorbitc.  Ces 
enfants  dépérissent  lentement,  et  si  la  mort  ne  les  enlève  pas,  ils  deviennent  rhriifi 
et  eu  proie  à  des  accidents  nerveux,  tels  que  convulsiousi  contractious  des 
bres,  épilepsies,  éclampsies,  etc. 

Sous  rinduence  de  ces  mêmes  liabitudes  funestes»  les  jeunes  gens  perdent 
leurs  forces  et  dé|>érissent;  leura  fonctions  physiologiques  s'aCTaiblibsent  ;  la  perte 
continuelle  de  la  liqueur  séminale  les  rend  inféconds  et  impuissants  daas  l'affaîr. 
On  voit  chez  beaucoup  d'entre  eux  les  yeux  s'afLiblir,  devenir  larmoyants»  ïïov§t$ 
et  congesiionnés,  incapables  de  supporter  aucun  travail  et  nulle  applicatioa  asé- 
due.  C'est  ainsi  que  noos  avons  eu  l'occasion  d'examiner  avec  le  docteur  Peter» 
au  mois  de  juillet  1871,  un  jeune  homme  amené  de  province  par  son  père;  les  yeoi 
de  cet  enfant  s'affaiblissaient  d'une  manière  très-sensible.  Les  pupilles  éuienllièi- 
brges,  les  yeux  cernés  accusaient  un  regard  vague  et  incertain  ;  lout  travail  d'up» 
plication  devenait  impossible.  L'absence  de  toute  altération  dans  l'intérieur  defaÎL 
jointe  aux  8\mptômes  éprouvés  |)ar  le  malade,  nous  a  permis  de  rapporter  la  came 
de  la  maladie  à  la  manvaîso  habîttide  ou  aux  pertes  séminales  (poUulifNaa)  iavaba- 
taires,  ce  qui  fut  avoué  par  le  malade. 

(1)  Michel  Lévy,  Ihjyiène,  t.  I,  p.  138. 
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Des  faits  de  ce  genre  ne  sont  maibeareosennent  que  trop  nombreux,  et  il  n'est 
pns  toujours  facile  de  guérir  ces  individus  de  leurs  funestes  habitudes. 

11'  L*ex€ès  génital  chez  les  adultes  engendre  les  mêmes  eiïets  funestes  pour  h 
santé  et  la  vue  que  la  masturbation  :  les  jeunes  mariés  pèchent  souvent  par  là. 
On  voit  survenir  chez  ces  individus  un  aflaibiissement  général  et  progressif  de 
tout  le  corps,  des  symptômes  nerveux  provenant  des  lésion  cérébro-spinales  et  qoi 
se  traduisent  par  l'ataxie  locomotrice,  des  paralysies  de  la  troisième  ou  delà  sixîèroe 
paire«  et  par  une  atrophie  des  papilles. 

J*ai  rencontré,  en  effet,  un  certain  nombre  de  malades  atteints  d*atrophi& de  la 
papille,  chez  lesquels  on  ne  pouvait  reconnaître  d'antre  cause  que  les  jouissances 
immodérées  de  Tamour  et  les  pertes  séminales. 

Il  est  donc  de  la  plus  haute  importance  de  se  modérer  dans  Texercice  du  coït; 
surtout  pour  les  personnes  dont  la  vue  est  feible  et  qui  sont  d'un  tempérament 
faible  et  lymphatique. 

12*  Les  personnes  atteintes  do  constipations  qui  ne  dépassent  pas  deux,  quatre 
etméme  six  jours,  peuvent  jouir  relativement  d'une  bonne  santé.  Mais  il  n'en  est 
pas  moins  vrai  que  les  efforts  que  font  ces  personnes  pendant  les  évacuations 
Ivines  entraînent  souvent  des  altérations  du  côté  des  membranes  internes  de  i'ceil, 
et- entre  autres  des  bémorrhagies.  Des  choroldites  séreuses  et  atrophiques  recon- 
naissent souvent  aussi  pour  cause  des  consti|>ations  persistantes  et  des  liémor- 
rhoîdes  qui  les  accompagnent.  Il  est  donc  nécesNaire  de  surveiller  cette  im- 
portante fonction  physiologique  et  faciliter  les  digestions,  suit  par  des  pilules 
aloétfc|ues,  la  rhubarbe,  la  scammonée,  soit  des  eaux  minérales,  de  Fullna,  ide 
Dirmensdorflen. 

B.  Aliments  et  boissons.  —  1.  AlimmU.  —  L'état  des  organes  digestib 
influe  d'une  manière  très-puissante  sur  la  santé  -générale  ainsi  que  sur  la  vue, 
c'e^  pourquoi  ilimporie  d'examiner  avec  soin  toutes  les  conditions  se  rapportant 
k  l'atiméntation  du  malade.  De  roôme  que  l'inanition  amène  à  la  longue  des  troiH 
Mes  plus-  ou  moins  sensibles  du  côté  de  l'organe  de  la  vue,  de  même  les  excès  de 
tout  genre  et  l'emploi  des  aliments  acres,  épicés,  poivrés^  eta»  peuvent  entretenir 
des  altérations  plus  ou  moins  graves  du  côté  des  yeux* 

>  Magendie  et  Ohossat  ont  fait  des  expériences  sur  les  aninaaux  soumis  an  régime 
insuSsaht'OU  à  l'abstinence  abs6lae/ei  ils  ont^n  remarquer  l'augmentalion  de  la 
sécrétion  des  glandes  lacrymales  eC  de  Meîbomius.  Le  docteur  Breit  (t)  a  consUlô 
des  phénomènes  identiques  sur  des  ladiens  détenus  dans  les  prisons  de  Moorabad 
t\  Cdtirnpore.  Chez  ces  malheureux  les  yeux  présentaient  Taspea  vitreux,  chei 
d'autres  on  voyait  apparaître  des  inflammations  conjonctivales,  l'augmentatioa  de 
li  sécrétio»  des  glan^  lacrymales  et  de  Meîbomios  ;  chez  quelques-uns  les  cornées 
dcveiiaietit  troubles,  puis  elles  s'ulcéraient,  se  pedoraient,  et  les  yeux  se  perdaîenL 
Ce  qu'il  y  avait  de  rcroarquabley  dit  le  docteur  Erett,  c'est  que  dans  tous  ces  oas 
les  malades  ne  seaflraienipQinL.    -    «t  ..'•  •    i 

''Gotnbiett  de  lois.  n-aWm»<ieu»iptQ  trooaéy  obcs.lBS'indieeBts^  des  eonjouotivilSB 
chroniques  et  des  kératites  qu'on  ne  pouvailivapporter  à  aooiHie  autre  cause  ^'à 
l'inanition.  C'est  pourquoi  il  importe  d'examiner  chez  ces  malheureux  les  condi- 

0)  Brett,  Med.  Chir,  Review,  1S41. 
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lions  hygiéniques,  et  chercher  à  leur  procurer  une  noorritare  suffisamment  sob- 
Biantielle  et  en  quantité  suffisante  pour  soutenir  les  forces. 

Une  nourriture  par  trop  abondante  ne  peut  pas  non  plus  agir  d*nDe  manière 
favorable  sur  la  vue.  Après  un  repas  copieux,  la  tête  est  lourde,  le  visage  ronge  et 
bouffi,  les  paupières  lourdes,  pesantes,  et  les  yeux  congestionnés. 

Toutes  les  fois  que  l'estomac  est  paresseux,  qu'il  y  a  manque  d*appédt,  qo^H  y 
a  de  l'anémie  ou  de  la  chlorose,  que  les  yeux  se  fatiguent  sans  être  enOammés,  il 
y  a  nécessité  de  prendre^un  régime  tonique,  fortifiant,  en  y  ajoutant  des  prépa- 
rations ferrugineuses,  les  amers,  le  quinquina,  et  le^vin  de  Bordeaux  aux  repas. 

Chez  les  personnes  pléthoriques  et  qui  sont  sujettes  aux  hémorrha^  réti- 
niennes, aux  inflammations  de  l'iris  ou  de  la  choroïde,  ou  de  toute  autre  manbnR 
oculaire,  on  remplacera  les  aliments  azotés  et  substantiels  par  la  nourriture  vé^^ 
talc,  les  légumes  mucilagineux  ou  herbacés,  les  fruits  et  les  matières  fécnleoies 
Tous  ces  aliments  traversent  l'estomac  plus  pramptement  que  les  viandes,  kor 
digestion  n'augmente  pas  tant  ni  la  chaleur  animale,  ni  la  fréquence  du  pools  qv 
celle  des  substances  animales.  Mais  il  est  surtout  important  de  supprimer,  daosces 
conditions,  Tusage  de  tous  les  aliments  épicés,  poivrés,  du  café  et  de  tous  ies  con- 
diments acres  et  aromatiques. 

2.  Les  l)oissons  fermentées  ont  une  influence  des  plus  pernicieuses  sur  U  vue; 
elles  agissent  sur  le  cerveau  et  amènent  des  désordres  nerveux   graves,  snifi», 
au  bout  d'un  certain  temps,  de  troubles  visuels,  plus  ou    moins   scrienx.  L'a- 
sage  prolongé  des  liqueurs  fortes,  et  notamment  de  l'eau-de-vie,  du  rfaon,  di 
punch,  du  vin  blanc,  des  liqueurs,  de  Tabsinthe,  etc.,  entraîne,  au  bout  d'v cer- 
tain temps,  des  amblyopies  alcooliques  graves,  pouvant  à  jamais  comproDfttrT  b 
vue.  Ces  boissons  deviennent  d'autant  plus  dangereuses  qu'elles  sont  prises  i  jest 
et  dans  un  estomac  vide.  L'absorption  de  l'alcool  se  fait  très-rapidement  Hmtn 
non  moins  promptemcnt  dans  le  sang.  C'est  pourquoi  il  importe  beaucoup  de  of- 
dércr,  autant  que  possible,  l'uscgc  des  boissons  fermentées  en  général,  tooIttiB 
fois  que  les  yeux  sont  malados,  et  de  défendre  absolument  leur  usage  dèsqo'oiiff 
affaire  à  des  amblyopies  alcooliques.  Et  ici  l'abstinence  doit  être  absolue,  sava- 
cepler  mémo  la  bière,  qui  peut  contenir  de  7  à  5  pour  100  d'alcool. 

C.  Climats  et  saisons.  —  L'influence  des  climats  est,  sans  nul  ta^ 
évidente  sur  la  santé  générale  de  même  que  sur  les  yeux.  La  proximité  désuni 
et  des  étangs  peut  prédisposer  à  des  affections  catarrhales,  rhumatismales  eipii^ 
décnncs;  et,  comme  toutes  ces  affections  donnent  lieu  à  des  altérations  ocdÛa 
il  y  aura  naturellement  nécessité  de  diriger  dans  ces  pays  toute  son  aueniiH* 
tout  ce  qui  peut  dépendre  de  la  constitution  climatérique.  Le  voisinage  debtf 
ne  devient  une  cause  insalubre  que  dans  des  circonstances  particulières.  Eaafi 
concerne  les  yeux,  l'air  de  la  njer  devient  nuisible  toutes  les  fois  qu'ils  sontflUtfl  i, 
des  affections  scrofuleuses,  des  phlyctènes,  des  kératites,  eta  Ensnivant  ks^f^t 
seils  du  docteur  Barthez,  on  doit  s'abstenir  d'envoyer  ses  enfants  aux  baiQideir|  ^ 
pendant  tout  le  temps  que  dureront  ces  affections.  1  ^ 

On  sait  quelle  influence  désastreuse  exercent  les  climats  chauds  sur  Uoii'l  iMk 
l'homme.  En  Egypte  et  en  Algérie,  cette  influence  s'annonce  souvent,  docékk 
yeux,  par  le  développement  des  ophthalmies  purulentes  et  granuleuses,  dtf  ' 
gravité  est  connue  de  Voxil  le  monde. 


^ 
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La  cause  de  ces  opblhalinies  n'est  pas  bien  connue;  mais  il  est  très-probable 
qu'elle  tient  aux  changements  de  température  de  la  nuit  et  du  jour,  à  la  ré?erbép> 
ration  de  la  lumière  et  à  son  action  irritante  sur  les  yeux;  et,  enfin,  à  la  malpro- 
preté des  indigènes.  Telle  est  aussi  l'opinion  du  docteur  Aubert*Rocbe(l),  qui 
admet  [tour  cause  prédisposante  le  soleil,  et  pour  cause  déterminante  l'humidité 
des  nuils,  le  refroidissement;  chez  les  enfants,  souvent  aussi  le  mauvais  r^ime. 

La  maladie  se  transmet  le  plus  souvent  par  une  sorte  d'inoculation  directe  du 
pus  granuleux  ou  blennorrhagiqne.  C'est  pourquoi  il  importe  de  s'attaquer  à  toutes 
les  causes  ci-dessus  mentionnées,  surveiller  autapt  que  possible  l'observation  de 
la  propreté,  et  recommander  d'éviter  toute  cause  de  refroid^pement,  les  courants 
d'air  dans  les  appartements  et  les  tentes,  etc« 


CHAPITRE  II 

INFLUENCE  DES  PROFESSIONS 

Il  est  de  la  plus  haute  importance  d'étudier  exactement  la  force  de  la  vue  de 
chaque  individu  qui  voudrait  se  consacrer  à  tel  ou  tel  état.  De  cette  façon  seu- 
lement ou  parviendra  à  tirer  le  plus  grand  profit  de  toutes  les  variétés  de  réfraction 
sans  exposer  les  yeux  à  des  accidents  provenant  de  la  fatigue. 

L'emmétropic,  Hiypermétropie  latente  ou  la  myopie  à  distance  sont  autant  de 
variétés  de  réfraction  qui  laissent  une  force  visuelle  suffisante  pour  répondre  aux 
besoins  que  réclament  les  différentes  occupations  et  professions.  La  myopie  forte, 
rhyperinétropie  absolue  et  l'astigmatisme  laissent  un  champ  beaucoup  plus  restreint 
pour  le  travail,  et  il  faut  alors  que  ce  dernier  soil  proportionné  à  la  force  visuelle 
de  l'individu. 


§  I.  —  Conseils  hygiéniques  pour  les  personnes  livrées  aux  travaux 

de  lecture  et  d'écriture. 

10  //  faut  que  r objet  soit  bien  éclairé.  —  Une  des  premières  conditions  d'une 
conservation  de  la  vue,  c'est  l'éclairage  suffisant  des  objets.  Le  travail  au  crépus- 
cule on  sons  un  éclairage  défectueux  amène  très-rapidement  la  fatigue,  et  devient 
par  cela  même  très-dangereux.  C'est  ainsi  qu'il  faut  veiller  avec  le  plus  grand  soin 
à  ce  que  les  bureaux  dans  lesquels  les  employés  travaillent  journellement  aient  suf- 
fisamment de  la  lumière  franche  du  jour,  et  non  de  cette  clarté  fausse  et  malsaine 
qui  est  amenée  par  des  réflecteurs.  Le  cabinet  de  travail,  chez  un  homme  d'État, 
homme  de  science,  etc. ,  doit  être  bien  éclairé  par  la  lumière  franche,  et  non  par 
celle  que  réfléchit  le  mur  voisin.   Les  meilleures  conditions  sont  naturellement 

(1)  Auberi-Roche,  Rapport  sttr  le  serifice  de  santé  des  ouvriers  employés  aux  travaux  du 
canntdeSuez  {Annales  d*hyg.,  1862,  t.  XYIII,  2«  série,  p.  198). 
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Texposition  au  nord,  et  non  au  soleil.  Dans  l'atelier  d'un  photographe  on  d'an 
peintre,  la  lumière  du  jour  doit  être  adoucie  par  un  Titrage  bleu  ou  enfumé;  dios 
une  chambre  de  travail  les  tentures  ne  doivent  pas  être  très-claires. 

Quant  à  l'éclairage  artificiel,  il  est  incontestable  que  le  meilleur  de  tous  est  celui 
des  lampes  Carcel  ou  des  lampes  de  pétrole.  Cette  lumière  est  tranquille,  uniforme, 
et  assez  intense  pour  éclairer  suffisamment  Tobjcl  du  travail.  Mais  pour  qa'eOe  ne 
fiitigue  pas  la  vue,  on  doit  la  faire  projeter  sur  Tobjet  sans  que  pour  cela  Tcal 
reçoive  son  impression  directe.  Il  faut  que  la  lumière  soit  recouverte  d'an  globe 
de  verre  dépoli,  d'un  abat-jour  bleuâtre  ou  verdâtrc,  opaque  à  sa  partie  infEneure. 

Rien  n'est  plus  mauvais,  au  contraire^  dans  les  travaux  et  occupations  de  précr 
sion,  ainsi  que  dans  les  travaux  de  classes  et  d'imprimerie,  que  de  voir  ks  bea 
de  gaz  projeter  la  lumière  d'une'cerlainc  hauteur,  lumière  vacillante,  iDconstaflle 
an  plus  haut  point.  Tant  qu'on  n'aura  pas  perfectionné  les  appareils  du  gaz,  il  Hioira 
préférer  les  lampes  à  l'huile  ou  au  pétrole  à  tout  autre  éclairage. 

Les  presbytes  ont  ordinairement  besoin  d'un  fort  éclairage,  puisqu'ik  ne  pea- 
vent  pas  rapprocher  les  objets  de  trè^-près;  et,  dans  ces  conditions,  la  vœ  sera 
d'autant  plus  facile  que  l'objet  sera  mieux  éclairé.  La  même  chose  doit  avoir  Jiea  * 
pour  les  yeux  hypermétropes.  Quant  à  ce  qui  concerne  les  myopes,  le  fait  est  con- 
stant qu'ils  demandent  relativement  beaucoup  moins  de  lumière  pour  leurs  travaux 
que  les  hypermétropes  et  les  presbytes. 

2*  Peut-on  sans  inconvénient  porter  les  lunettes  pour  le  travail?  —  Xi  mst 
bien  souvent  qu'on  hésite  de  porter  les  lunettes  de  peur  de  commencer  leorosage 
trop  tôt  et  de  fatiguer  les  yeux.  Cette  crainte  est  mal  fondée,  tant  qo'oo  aan 
choisi  des  lunettes  convenablement  appropriées  à  ses  yeux. 

Un  certain  nombre  de  malades  ont  de  la  tendance  à  choisir  des  nuroén»  forts, 
qui  grossissent  sensiblement  les  images;  d'autres^  au  contraire,  préfèrent  empiDfvr 
des  verres  relativement  trop  faibles,  espérant  de  cette  façon  conserver  nfen  b 
vision.  Les  unes  et  les  autres  exigences  sont  également  fâcheuses,  et  il  est  nkasm 
de  ne  se  servir  que  des  numéros  qui  corrigent  le  mieux  le  défaut  de  tiMsi 
et  d'accommodation. 

Dans  une  hypermétropie  latente,  les  lunettes  ne  sont  point  nécessaires  pwr  fa 
vision  éloignée.  Il  n'en  est  pas  de  même  avec  l'hypermétropie  absolue;  brsi)tt 
l'individu  arrive  à  un  âge  avancé,  et  que  la  presbytie  s*ajoute  à  rhypermAnpie, 
il  est  nécessaire  de  porter  constamment  des  lunettes,  même  pour  la  mi  i 
distance. 

Les  yeux  myopes  exigent,  plus  que  tous  les  autres,  robservation  des  i^Ib  j 
sévères  d'hygiène  éclairée,  sans  quoi  on  verra  se  développer  progressiveiMtf  ^  I 
altérations  intra-oculaires  graves,  contre  lesquelles  nos  ressources  thénfieMif'  I 
seront  complètement  impuissantes.  I 

Les  yeux  fortement  myopes  font  des  efforts  continuels  et  très-gnnfe  pf  I 
obtenir  la  vision  binoculaire  dans  le  travail.  Or,  l'expérience  nous  démoiiitf  I    à 
ce  résultat  ne  peut  être  nullement  atteint  lorsque  la  distance  de  la  visioi  M^  I  p 
est  au-dessous  de  12  à  15  centimètres.  Le  travail  entrepris  dans  ces  coali'  I 
amène  très-rapidement  la  faitigue  et  la  gêne  considérable  (asUiénopie  maaM  l 
qui  sont  suivies  bientôt  de  désordres  intra- oculaires,  si  l'on  n*arrive  f»^^  l  ma 
le  mal.  j 
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Un  des  moycus  les  plus  puissants  pour  combattre  ces  phénomènes  morbides  est, 
sans  nul  doute,  Tusage  des  verres  concaves  pour  le  travail.  On  prescrit,  à  cet  eiïet, 
un  verre  d*une  telle  force  dispersive  qu'il  permette  de  distinguer  les  caractères 
de  rimprimé  ordinaire  à  la  distance  de  15  à  20  centimètres.  Dondcrs  a  démontré 
qu*il  n*y  a  que  les  personnes  qui  se  sont  servies  dès  leur  jeunesse  de  lunettes 
qui  ont  vu  leur  myopie  rester  station naire. 

Les  yeux  tendres  et  sensibles  pour  la  lumière  ont  besoin  de  se  servir  des  con- 
serves d'une  teinte  bleue  ou  fumée.  Boebm  (I]  recommande  spécialement  la 
lumière  bleue  non-seulement  comme  un  moyen  de  soulagement  pour  les  yeux 
tendres,  mais  encore  comme  moyen  thérapeutique  dans  certaines  afToctions  ocu- 
laires. Dobrowolski  (2)  croit  que  la  sensibililé  de  la  rétine  est  treize  fois  plus  forte, 
pour  la  couleur  bleue  que  pour  le  rouge,  que  par  conséquent  son  aciion  peut 
être  plus  durable  et  plus  active. 

Dans  le  choix  des  professions,  il  faut  qu'on  fasse  la  plus  grande  attention,  pour 
que  les  conditions  exigées  par  le  travail  ne  soient  pas  incompatibles  avec  la  force 

.  visuelle  de  l'individu.  Si,  en  effet,  on  ne  |>eut  pas  faire  un  bon  soldat  d'un  myope 
qui  ne  voit  rien  au  delà  de  deux  pas,  il  n'est  pas  possible,  non  plus,  d'en  faire 
un  bon  mécanicien-ajusteur.  Un  mauvais  graveur  sera  celui  qui  ne  possède  pas  la 
iacalté  de  la  vision  binoculaire,  et  dont  la  constitution  est  faible.  Par  suite  d'un 
travail  fatigant,  qui  exige  une  fixité  continuelle  de  la  vue  sur  de  pi^iits  objets,  et 
un  très-grand  rapprochement,  il  (init  par  perdre  son  pouvoir  accommodatif. 

3**  //  est  nécessaire  de  repose^'  les  yeux  pendant  le  travail,  —  Cet  axiome 
est  tellement  important  qu'il  ne  se  passe  pas  de  jour  sans  que  nous  n'obtenions 
d'amélioration    sensible  par  ce  moyen  chez  les.  individus  qui    ont  abusé  de 

.  leurs  yeux  en  travaillant  sans  relâche.  Qu'on  lise,  en  effet,  un  livre  voluniineux 

.  sans  s'arrêter  pendant  toute  une  journée,  ou  que  l'on  suspende  de  temps  en  temps 
la  lecture  pour  quelques  minutes,  et  qu'on  la  reprenne  ensuite,  on  verra  la  dlffé- 
rence.  Dans  le  premier  cas,  les  veux  seront  rouges  et  sensibles  à  la  lumière,  les 
paupières  à  demi  fermées,  tandis  que,  dans  le  second  cas,  on  n'éprouvera  presque 
pas  de  fatigue. 

A"  Oa  doit  choisir  une  position  convenable  pendant  le  travail.  —  Dans  cliaqne 

...  travail,  on  doit  chercher  à  prendre  la  position  la  plus  convenable  et  la  plus 

,:'.  commode;  on  prévient  de  cette  façon  la  fatigue.  Les  personnes  qui  écrivent 
beaucoup  doivent  éviter  la  position  courbée,  qui  fatigue  vite,  et  chercher 
à  varier  les  positions  en  se  tenant  tantôt  assis^  tantôt  debouL  On  évitera  de  se 

t^\  pencher  trop  sur  le  papier  et,  à  cet  effet,  les  myopes  useront  de  leurs  lunettes. 

K^i.Les  personnes  qui  lisent  beaucoup  devront  léviier  de  se  placer  en  face  de  la  fenêtre  ; 

r^r^^lies  se  tiendront  de  sorte  que  le  jour  leur  vienne  par  derrière  la  tête  et  un  peu 

(    décote.  On  doit  défendre  sévèrement  la  lecture  dans  la  position  couchée;  rien 
]r,n*esi,  en  effet,  plus  nuisible  et  plus  fatigant  que  le  travail  dans  ces  conditions  : 

[yyJsê  rayons  lumineux  passent  tout  près  du  rebord  palpébral,  et  amènent  une  dis- 

^.'^tpersiou  très-grande  de  la  lumière  ;  de  là  la  fatigue. 

iilO'i}'    ■  ■  ■ 

^>/"  (4)  Boelim,  D;  /<«  thérapeutique  oculnit-e  au  moyen  dâ  la  lumière  colorée ^  traduction  fran- 

,  (2)  Dobrowolski,  Compte  rendu  de  la  Société  de  médecine  de  Saint-Mershourg,  i'^il. 

GALEZOWSRl.  ^^ 
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§  II.  —  Conseils  hygiéniques  pour  les  écoliers. 

Los  conditions  deThygiène  de  la  vue  sont,  le  plus  souTent,  très-peu  obsenées 
dans  les  écoles  (1),  et  pourtant  rien  n'est  plus  important  et  plus  essentiel  dans 
Torganisalion  de  ces  établissements  que  de  veiller  «i  ce  que  les  enfants  qui  y  tra- 
vaillent, le  jour  comme  le  soir,  trouvent  toutes  les  dispositions  nécessaires  pour 
bien  voir  sur  leurs  livres  aussi  bien  que  sur  le  tableau. 

Il  importe  d'observer  deux  points  principaux  dans  cette  matière  :  1**  une  bonne 
organisation  des  tables  sur  lesquelles  les  enfants  travaillent,  et  2*"  uu  éclairage 
convenable  le  jour  et  le  soir.  En  ce  qui  concerne  les  tables  de  travail^  il  faut  se 
conformer  aux  exigences  de  Tâge  de  Tindividu,  de  sa  taille  et  de  sa  vue. 

D*abord  les  tables  à  pupitre  qu'on  donne  généralement  aux  enfants  doivent  être 
remplacées  par  des  petites  tables  horizontales  ou  avec  une  élévation  différente  seloo 
h  vue  des  individus.  A  cet  effet,  on  doit  accepter  le  système  américain  des  tables  à 
une  place,  ou  comme  en  Portugal,  des  tables  à  deux  places.  Il  faut  que  J*eD- 
fant  puisse  avoir  assez  de  place  pour  avoir  son  coude  appuyé  lorsqu'il  écriL 

Les  enfants  qui  ont  la  vue  basse  doivent  avoir  leurs  tables  au  premier  rang, 
ceux  qui  ont  la  vue  longue  se  trouveraient  en  arrière  et  auraient  leurs  tables  avec 
leurs  sièges  plus  élevés. 

£n  second  lieu,  on  doit  observer  avec  beaucoup  de  soin  les  prescriptions  de  Té- 
clairage  des  classes  le  jour  comme  la  nuit. 

Gomment  doit  être  construite  une  classe  où  les  jeunes  gens  doivent  tra- 
vailler? C'est  la  question  la  plus  délicate  et  la  plus  difCcile  à  résoudre.  Le  meil- 
leur éclairage  pour  une  classe  est  certainement  celui  qui  vient  du  côté  gauche  pour 
chaque  élève.  Il  faudrait  donc  distribuer  les  tables  des  enfants  de  façon  qu'ils 
aient  les  fenêtres  sur  le  côté  gauche.  Ces  fenêtres  seront  très-grandes^  mais  elles 
ne  devront  jamais  donner  au  midi.  Les  tableaux-modèles,  les  tableaux  noirs  et  les 
cartes  géographiques  ne  doivent  pas  être  fixés  sur  le  mur  ;  il  est  bien  plus  préfé- 
rable de  les  disposer  sur  des  chevalets  que  l'on  peut  toujours,  au  moment  du  besoin, 
disposer  à  la  distance  et  à  la  hauteur  convenable. 

L'éclairage  artificiel  joue  un  rôle  non  moins  important  que  celui  du  jour,  il 
importe  beaucoup  que  l'éclairage  qu'on  installe  dans  une  classe  ne  blesse  |)as 
l'œil  par  les  rayons  directs  du  foyer  lumineux,  et  que  ce  foyer  soit  suffisam- 
ment intense  pour  éclairer  d'une  manière  complète,  distincte^  égale,  toutes  les 
tables  des  enfants.  La  plus  petite  classe  aura  besoin,  au  moins,  de  quatre  lampes 
à  l'huile  ou  autant  à  gaz.  Chaque  bec  de  gaz  doit  être  muni  d'un  globe  dépoli, 
afin  que  l'œil  ne  reçoive  pas  la  lumière  directe  et  oscillante  du  gaz,  qui  est  très- 
mauvaise  et  dangereuse  pour  la  vue. 

On  veillera  aussi  à  ce  que  les  livres  soient  bien  imprimés,  d'un  caractère 
moyen,  et  qu'ils  ne  soient  ni  sales  ni  déchirés,  autrement  la  lecture  devient 
difficile  VHI      •  i  «^  ^"«^ 

(i)  Voyez  CuUlaume,  Hygiène  des  écoles  {Annales  cThyg.,  1874,  2«  série,  t!  XLI,  p.  25). 


% 
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§  m.  —  Conseils  hygiéniques  pour  les  moissonneurs. 

On  voit  souvent  se  produire  des  accidents  graves  du  côté  des  yeux  chez  les 
moissonneurs.  Chez  eux  il  survient  une  maladie  toute  particulière  de  la  cornée, 
que  j'ai  rapportée  à  la  catégorie  des  nécroses  et  qui  peut  être  considérée  comme 
une  des  aiïections  les  pins  graves  de  cette  membrane.  Malgré  le  traitement  le  plus 
énergique,  on  ne  parvient  pas  souvent  à  sauver  Tœil  d^unc  perte  certaine.  Gela 
tient,  selon  moi,  à  l'iniroduction  avec  une  certaine  violence  des  barbes  d*épis  de 
blé  dans  l'épaisseur  de  la  cornée.  Ces  corps  étrangers  cheminent,  à  chaque  nou- 
veau frottement  des  paupières,  dans  la  membrane  de  Bowman,  d'où  il  est  impos- 
sible de  les  retirer. 

Pour  prévenir  ces  accidents,  il  y  aurait  nécessité  de  prendre  des  précautions 
hygiéniques  préconisées  par  Martin  Duclaux  (1),  qui  consistent  à  faire  porter 
des  conserves  bleu  foncé  ou  blanches  en  forme  de  coquille.  Cela  empêchera  les 
accidents  signalés  plus  haut -de  se  produire  et  donnera  en  même  temps  plus  de 
force  aux  yeux  sensibles  et  affaiblis. 


§  IV.  —  Conseils  hygiéniques  pour  les  blanchisseurs. 

Rien  n'est  plus  fréquent  qac  de  rencontrer  des  granulations  conjonctivales  chez 
les  ouvriers  et  les  ouvrières  qui  s'occupent  du  blanchissage  des  linges.  Aux  envi- 
rons de  Paris,  les  habitants  des  communes  d'Issy,  de  Yanves,  de  Yaugirard,  etc., 
•exercent  celte  profession,  et  il  y  a  parmi  eux  des  familles  tout  entières  qui  sont 
affligées  des  granulations  conjonctivales.  La  cause  de  cette  affection  résidé  évidem- 
ment dans  la  facilité  avec  laquelle  les  ouvrières  peuvent  s'inoculer  le  pus  blennor- 
rbagique  ou  tout  autre  dont  le  linge  sale  est  souvent  imprégné.  Lorsqu'ils  ont, 
en  effet,  les  yeux  irrités,  sensibles  ou  enflammés,  ils  les  frottent  et  les  essayent 
avec  le  linge  qu'ils  tiennent  dans  leurs  mains.  Or,  le  pus  blennorrhagique  dont 
souvent  les  linges  sales  sont  imprégnés  est  tellement  contagieux,  que  les  plus  petits 
germes  peuvent  engendrer  les  granulations. 

Pour  prévenir  ces  accidents,  il  serait  nécessaire  d'informer  les  ouvriers  du 
danger  auquel  ils  sont  exposés  s'ils  ne  prennent  pas  des  précautions  nécessaires. 
On  recommandera  à  chaque  ouvrier  d'avoir  toujours  un  mouchoir  propre  sur  lui, 
et  de  ne  s'essuyer  jamais  les  yeux  avec  les  linges  qu'ils  sont  chargés  de  laver. 

§  V.  —  Conseils  hygiéniques  pour  les  soufreurs  de  vigne* 

Le  professeur  fiouisson  a  attiré  l'attention  de  l'Académie  des  sciences  en  1863  (2), 
sur  une  ophthalmie  spéciale  produite  par  le  soufrage  de  la  vigne.  La  plupart  [des 
travailleurs  chargés  de  cette  opération,  qui  se  renouvelle  depuis  le  mois  d'avril 
jusqu'à  août  à  chaque  invasion  de  l'oïdium,  sont  atteints  d'une  irritation  oculaire 

(1)  Martin  Duclaux,  Comptes  rendus  de  r Académie  des  sciences,  1860. 

(2)  Bouisson,  Ophthalmie  des  soufreurs  de  vigne  {Comptes  rendus  de  VAcad,  des  sciences, 
10  août  1863  ;  et  Annales  d'hyg.^  1863»  t.  XI,  p.  469). 
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plus  OU  moins  forte,  quelques-uns  sont  obligés  de  renoncer  à  ce  genre  d'occo- 
pation.  Ces  ophtbalmies  se  sont  montrées  particulièrement  dans  les  départements 
de  THérauIt,  de  l*Aude  et  du  Gard.  Les  moyens  propres  à  empêcher  le  développe- 
ment de  rophihalmic  des  soufreurs  consistent  souvent  dans  le  choix  des  soufres, 
dans  l'adoption  des  bons  instruments,  dans  l'emploi  de  voiles  ou  de  luneltes^  et 
dans  quelque  pratique  hygiénique  après  le  soufrage. 

Le  soufre  mélangé  de  chaux,  employé  quelquefois,  a  rendu  les  ophtbalmies  plus 
fréquentes;  le  soufre  plâtré,  au  contraire,  est  mieux  supporté  par  les  yeux. 

§  VI.  —  Conseils  hygiéniques  pour  les  ouvriers  qxii  travaillent 

le  fer  et  l'acier. 

Parmi  les  ouvriers  qui  travaillent  dans  les  manufactures  d'acier  et  de  fer,  il  y  eo 
a  un  certain  nombre  qui  sont  exposés  à  des  accidents  plus  ou  moins  graves  do 
côté  des  yeux. 

Yillenné,  qui  a  étudié,  en  1850,  la  question  de  santé  des  ouvriers  en  aiguilles, 
déclare  que  leurs  yeux  sont  fatigués  de  bonne  heure,  surtout  chez  ceux  qui  sont 
chargés  d'opérer  le  brunissage  et  le  marquage.  Les  individus  chargés  de  ce  travail 
se  trouvent  dans  l'obligation  de  fixer  leur  attention  de  la  manière  la  plus  minu- 
tieuse et  la  plus  constante  sur  les  petites  aiguilles,  ce  qui  donne  lieu  aux  éblooisse- 
ments  et  à  une  très-grande  fatigue.  Pour  remédier  à  cet  état  de  choses,  il  n'y  a 
pas  d'autre  moyen  (juc  de  choisir  des  individus  'jeunes  qui  sont  doués  d*aoe 
bonne  vue.  Ordinairement  ce  sont,  au  contraire,  les  femmes  et  les  enfants  faibles 
et  chétifs  qui  exercent  ce  métier,  et  l'on  ne  doit  pas  s'étonner  .si  leurs  yeox  se 
fatiguent  très-vile. 

Le  travail  dans  les  forges  et  les  manufactures  d'acier  est  bien  autrement  dange- 
reux iK)ur  les  yeux  que  le  précédent.  Ceux  qui  battent  le  fer  rouge  et  qui  soudent 
des  morceaux  sont  exposés  à  recevoir  des  paillettes  de  fer  rouges  et  chauffées  à 
blanc  dans  leurs  yeux.  Le  docteur  Desayvre  (1)  déclare  qu'il  n'a  jamais  vu  ces 
paillettes  rouges  pénétrer  dans  l'œil,  mais  elles  s'arrêtent  toujours  sur  la  cornée  on 
la  conjonctive. 

Les  ouvriers  qui  ont  les  yeux  sensibles  ne  pourront  pas  longtemps  supporter 
Faction  de  la  lumière  et  de  la  chaleur  ardente.  Ils  éprouveront  du  larmoiement 
et  de  la  photophobie  qui  les  empêcheront  de  rien  fixer  et  rien  distinguer.  Ces 
individus  devront  chercher  un  autre  étaL  En  général,  ils  doivent  souvent  laver 
leurs  yeux  avec  de  l'eau  fraîche  et  porter  tous  pour  ce  travail  des  lunettes  de  mica. 
Le  docteur  Desayvre  a  vu  des  lunettes,  portées  depuis  deux  ans  à  peine,  tontes 
criblées  et  comme  marquetées  par  le  choc  de  ces  paillettes. 

§  Vn.  —  Troubles  visuels  chez  les  ouvriers  imprimeurs. 

Les  renseignements  que  A.  Chevallier  (2)  avait  obtenus  des  maîtres  imprimeurs 
et  des  ouvriers  eux-mêmes  l'ont  conduit  aux  conclusions 'suivantes  : 

(i)  Desayvre,  Étude  sur  les  maladies  des  ouvriers  de  la  manufacture  deChatellerûvît 
(Annales  d'hyg.,  iS56,  t.  Y,  série,  p.  60). 

(2)  Cbevalier»  Observations  sur  les  maladies  qui  se  font  remarquer  chez  les  imprijuetr^ 
(Annales  cThyg,  publ.,  t.  XIII,  1835,  p.  310). 
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1®  Le  travail  de  composition  ne  détermine  pas  de  myopie,  mais  ce  défaut  de . 
réfraction  augmente  par  le  travail  de  la  casse; 

2**  La  vue  du  compositeur  se  fatigue  :  par  le  travail  de  la  nuit,  par  la  lecture 
des  épreuves,  par  la  correction  sur  la  forme,  par  Texiguïté  de  certains  caractères, 
par  le  brillant  des  caractères  neufs,  par  la  diflicultéde  certains  manuscrits;  et,  par 
suite  de  celte  fatigue  presque  continuelle,  le  sens  de  la  vue  s'use  et  se  fatigue. 

3°  Plusieurs  des  compositeurs  sont  dans  la  nécessité,  h  quarante-cinq  ans,  de 
prendre  des  conserves  ou  des  lunettes. 

4°  L'excès  de  boisson  paraît  être  une  des  causes  qui  aident  le  plus  à  l'affaiblis- 
sement de  la  vue. 

Prenant  en  considération  ces  différentes  causes  qui  allaiblissent  et  détériorent 
la  vue,  nous  croyons  utile  de  donner,  avec  Chevallier,  les  conseils  suivants  aux 
maîtres  et  aux  ouvriers  imprimeurs,  tant  dans  riniéréi  de  Vhygiène  publique  que 
dans  celui  de  la  conservation  de  la  santé  de  leurs  ouvriers  : 

!•  Engager  les  compositeurs  à  se  servir  en  temps  utile  de  lunettes  convenable- 
ment appropriées  à  leui-s  yeux  ; 

2»  Les  faire  travailler  le  moins  possible  de  nuit,  et  remplacer,  dans  les  ateliers 
où  Ton  travaille  la  nuit,  l'usage  des  chandelles  et  des  bougies  par  celui  des  lampes 
à  l'huile  ou  à  pétrole  ou  bien  du  gaz  avec  des  globes  dépolis; 

3®  Leur  donuer  le  conseil  de  se  reposer  pendant  quelque  temps  lorsqu'ils 
éprouvent  les  uns  des  maux  d'yeux,  les  autres  de  la  lassitude,  de  la  fatigue,  des 
courbatures,  etc.  ; 

U''  Se  préserver  des  mauvaises  habitudes  qui,  une  fois  contractées,  sont  difficiles 
à  perdre.  Ces  habitudes  sont  connues  dans  les  imprimeries  sous  les  noms  de  tics; 
elles  n'aident  en  rien  l'ouvrier,  et  l'on  a  remarqué  que  les  plus  habiles  n'en  ont 
pas  contracté; 

5°  Vivre  avec  tempérance,  ne  pas  faire  d'excès  pendant  plusieurs  jours  de  la 
semaine.  Lorsque  les  jours  de  débauches  sont  suivis  de  travaux  pénibles  et  fati- 
gants l'ouvrier  se  prive,  par  suite  de  dépenses  folles,  d'une  nourriture  saine  et  sub- 
stantielle qui  lui  est  nécessaire,  se  fatigue  rapidement  et  ses  yeux  s'en  ressentent. 


§  Vm.  —  Troubles  visuels  chez  les  ouvriers  qui  travaillent 

dans  les  manufàxstures  de  tabac. 

Les  diverses  opérations  qu'on  fait  subir  au  tabac  sont  au  nombre  de  quatre  : 
i'époulardage,  consistant  à  séparer  les  feuilles  qui  sont  collées  les  unes  contre  les 
autres;  le  triage  ou  classement  des  feuilles;  l'écôtage,  qui  consiste  à  enlever  les 
grosses  côtes  ou  nervures  et  le  mouillage  des  feuilles.  Toutes  ces  occupations  n'ex- 
posent les  yeux  à  des  souffrances  d'aucune  sorte. 

La  confection  des  cigares  ou  de  tabac  à  fumer,  scafef^lait^  expose  les  yeux  à 
plus  d'irritation  à  cause  de  la  poussière  qui  se  produit  pendant  qu'on  fait  le  hachage 
du  tabac.  .  j 

Toutes  ces  occupations  sont  aujourd'hui  faites  avec  tant  de  précautions»  ffo 
occasionnent  très- peu  d'accidents.  Mais  il  n*en  est  pas  de  même  de  la  préf 
de  la  poudre  à  priser.  Le  tamisage  du  tabac  en  poudre  est  très^délMiÉ;^ 


930  HÏGIÈNE  DE  LA  TUE. 

se  fait  pas  a?ec  les  précautions  nécessaires,  par  la  poussière  acre  que  celte  opéra- 
tion répand  dans  Tatinosphère,  elle  est  susceptible»  d'après  Mêlîer(l),  de  produire 
des  irritations  bronchiques  et  oculaires. 

Le  transvasement  des  cases  est  encore  plus  pénible.  Lorsqu'on  remue  avec  une 
pelle  la  poudre  de  tabac  encore  brûlante,  on  est  dans  une  atmosphère  acre  et 
infecte  qui,  selon  Mêlier,  irrite  la  pituitaire,  saisit  à  la  gorge  et  pique  les  yeux  aa 
point  qu'elle  amène  au  bout  de  quelque  temps  une  vraie  ophthalmie. 

Dès  que  ces  accidents  se  déclarent  du  cô^é  des  yeux,  il  y  a  nécessité  de  sus- 
pendre l'occupation  et  de  subir  le  traitement  indiqué  par  le  degré  d'inflammation 
conjonctivale.  Ordinairement  cela  ne  s'observe  que  chez  les  individus  anémiques 
et  chétifs,  et  ils  doivent  changer  de  métier  ou  passer  au  moins  atix  antres  salles. 


^  DC.  —  Troubles  visuels  chez  les  ouvriers  qui  travaillent  le  plomb. 

Les  ouvriers  qui  sont  obligés  par  leurs  occupations  de  manier  la  cérase  et  le 
minium  :  les  peintres  en  bâtiments,  les  barbouilleurs  et  les  broyeurs  de  couleurs, 
les  fondeurs  de  caractères,  les  fabricants  de  cartes  glacées,  sont  exposés  à  subir 
l'intoxication  saturnine.  Les  femmes  sont  sujettes  aussi  aux  mêmes  accidents, 
mais  moins  souvent  que  les  hommes;  on  les  voit  aux  prises  avec  les  symptômes 
saturnins  dans  les  fabriques  de  dentelles.  Les  ouvrières  en  dentelles  s'occupent  à  : 
i^  piquer  le  dessin  tracé  sur  le  papier  et  le  décalquer  sur  Tétofle;  2*  faire  pénétrer 
avec  une  ponce  à  travers  tous  les  trous  du  papier  une  poudre  fine  de  cérnsc.  C'est 
surtout  les  dentelles  de  Bruxelles  dites  application,  qui  exigent  une  longue  mam- 
pulation  avec  de  la  céruse  avant  qu'elles  soient  livrées  à  la  vente.  Le  travail,  en 
effet,  de  ces  dentelles  est  très-long  et  pénible,  elles  sortent  jaunes  et  sales  des  mains 
des  ouvrières,  et  c'est  pour  cela  qu'on  doit  les  blanchir  avec  de  la  cérase. 

Comme  conséquence  de  cette  manipulation,  on  voit  survenir  des  accidents  d'in- 
toxication saturnine.  Les  paralysies  des  nerfs  moteurs  oculaires  s'observent  rare- 
ment ;  je  les  ai  vues  pourtant  se  produire  chez  trois  malades.  Le  docteur  Lance- 
reaux  en  a  vu  un  cas. 

Une  de  mes  malades  qui  travaillait  en  dentelles  a  été  prise  de  coliques  de 
plomb  h  plusieurs  reprises,  et  perdit  la  vue  à  la  suite  d'une  névrite  optique  de  la 
même  nature.  Je  l'ai  vue  deux  ans  après  les  |)remières  attaques,  et  il  n'y  avaii 
plus  possibilité  d'entreprendre  aucun  traitement.  Hutchinson  (2)  rapporte  ciDq 
cas  d'empoisonnement  par  le  plomb^  ayant  amené  une  névrite  optique  avec  céciié 
complète. 

Le  moyen  le  plus  important  pour  combattre  la  maladie  est  de  suspendre  le  tra- 
vail et  môme  changer  complètement  d'état.  Il  faut  en  outre  soumettre  tous  K^ 
ouvriers  travaillant  dans  ces  fabriques  à  un  régime  tonique  fortifiant,  les  forcer 
de  tenir  toujours  les  mains  très-propres,  prendre  souvent  des  bains  sulfureux. 

(i)  Mêlier,  De  la  santé  des  ouvriers  employés  dans  les  manufactures  de  tabac,  Rnpj^^rt 
à  V Académie  de  médecine  (Bulletin  de  l'Académie  de  médecine^  t.  X,  p.  569,  et  Ann.iVhyg., 
t.  XXXIV,  p.  241). 

(2)  Hutchinson,  On  lead  poisoning  as  a  cause  of  optic  neuritis  (Ophthalmir  Host^itai 
Beporfs,  vol.  VII,  part.  I,  1871,  p.  6). 
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§  X.  ~  Troubles  de  la  vae  chez  les  ouvriers  qui  travaillent 

le  sulfure  de  carbone. 

Le  docteur  A.  Delpcch  (1)  a  attiré  le  premier  l'attention  de  TAcadéniie,  en  1856, 
sur  rintoxicalion  spéciale  que  détermine  le  sulfure  de  carbone  employé  dans 
rindustrie  du  caoutchouc  souillé,  des  étoffes  imperméables,  de  vulcanisation  du 
caoutchouc,  etc. 

Les  fabriques  de  caoutchouc  souAé  sont  celles  dans  lesquelles  par  une  forte 
insufflation  faite  au  moyen  d'un  soufflet  ou  de  machines  spéciales,  on  distetid, 
pour  des  usages  divers,  des  vessies  de  caoutchouc  préalablement  attaquées  par  un 
mélange  vulcanisant.  Dans  des  feuilles  homogènes  de  caoutchouc  de  2  millimètres 
d'épaisseur,  on  découpe  des  figures  diverses  dont  la  soudure  constitue  des  cylin- 
dres ou  ampoules.  Ces  dernières  sont  plongées  dans  un  mélange  variable  de 
sulfure  de  carl)one  associé  à  une  quantité  peu  considérable  de  chlorure  ou  de 
bromure  de  soufre.  Sous  l'iufluence  de  ce  mélange,  le  caoutchouc  devient  souple 
et  se  laisse  distendre  par  des  soufflets.  Toutes  ces  opérations  s'accompagnent  de 
l'exhalation  d'une  vapi'ur  et  d'une  odeur  caractéristique  de  sulfure  de  carbone  qui 
est  toxique  au  plus  haut  point 

Sans  parler  de  tous  les  symptômes  généraux  d'intoxication  qu'avait  signalés 
Delpech,  arrêtons*  nous  seulement  sur  les  symptômes  des  troubles  oculaires. 

A  la  suite  de  la  première  période  d'excitation,  de  céphalalgie,  de  Tinsonmie, 
les  malades  sont  pris^  d'après  cet  éminent  praticien,  de  troubles  sensibles  de  la 
vue.  Une  dame  voyait  les  objets  plus  volumineux  qu'ils  ne  l'étaient  réellement. 
Un  autre  malade  croyait  à  chaque  instant  voir  un  trou  ouvert  auprès  de  lui.  Un 
autre  encore  affirmait  avoir  été  atteint  de  diplopie.  Quelques-uns  des  malades 
voyaient  des  points  noirs,  des  mouches,  des  anneaux  colorés  voltiger  devant  leurs 
yeux.  Un  malade  se  trompait  sur  la  forme  des  objets  :  il  voyait  se  dresser  devant 
lui  des  obstacles  qui  n'existaient  pas. 

Souvent  les  malades  se  plaignent  d'un  voile  plus  ou  moins  épais  qui  les  empêche 
de  lire  niême  les  gros  caractères  et  de  distinguer  le  nom  des  rues.  Quelquefois  la 
vue  était  plus  nette  dans  le  demi-jour  qu'à  la  lumière  vive.  Les  pupilles  sont  tantôt 
dilatées,  tantôt  normales  ou  contractées.  Plus  sou  vent  cependant  elles  sont  dilatées, 
comme  j'ai  pu  m'en  convaincre  sur  quelques  malades  du  docteur  Delpech,  et  en 
sa  présence. 

L'examen  ophthalmoscopique  fait  chez  un  malade  de  Delpech  par  Desmarre 
père,  et  sur  trois  malades,  fait  par  moi,  n'a  présenté  aucune  altération  du  fond 
de  l'œil. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  à  ma  clinique  plusieurs  autres  ouvriers  en  caout- 
chouc atteints  de  troubles  visuels;  le  plus  souvent  il  n'y  a  qu'une  simple  paralysie 
d'accommodation.  Chez  un  de  mes  malades  j'ai  pu  constater  avec  l'interne  Voisin  une 
névrite  optique.  Dans  un  autre  cas,  j'ai  pu  constater  une  atrophie  de  deux  papilles. 

(i)  Delpech,  Mém,  sur  les  accidents  que  développe  chez  les  ouvriers  en  caoutchoute  ^ 
lation  du  sulfure  de  carbone  en  vapeur  {Bvll,  de  VAcad,  de  méd.^  1856»  t.  VLt  < 
et  Nouvelles  recherches  sur  l'intoxication  spéciale  que  détermine  le  suf 
(Ann.  d^hyg.,  1863,  2«  série,  t.  XIX,  p.  65. 
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Il  est  indispensable  que  la  fabrication  de  caoutchouc  se  fasse  dans  de  Idies 
conditions  que  Touvrier  puisse  pratiquer  les  opérations  de  son  état  sans  être 
exposé  aux  vapeurs  et  aux.  poussières  toxiques.  Selon  le  témoignage  du  docteur 
Buguin,  qui  a  visité  un  certain  nombre  de  fabriques,  ces  conditions  sont  parfaiie- 
ment  coordonnées,  et  les  ouvriers  ne  subissent  plus  d^intoxication. 

En  général  il  me  semble  que  tous  les  symptômes  épronvés  par  le  malade  sont 
dus,  soit  à  la  paralysie  du  muscle  accommo<laieur,  soit  à  une  sorte  d'anémie  par 
spasmes  des  vaisfcanx  rétiniens.  Delpcch  administre  avec  succès  le  phosphore 
sous  forme  de  pilules  de  1  milligramme,  préparées  suivant  la  formule  de  Mialhe 
et.Gobley  : 


If  Phosphore 5  centigr. 

Sulfure  de  carbone 20  goultes. 


Huile 18  gouttes. 

Magnésie q.  t. 


Faites  50  pilules  gélatinées,  dont  chacune  contient  1  milligramme   de  phosphore,  et 
1/3  de  goutte  de  sulfure  de  carbone. 

Gueneau  de  Mussy  remplace  cette  formule  par  les  pilules  au  phosphore  de  zinc. 
A  ce  traitement  interne,  j*ajoute  le  collyre  d*ésérine,  que  je  fais  instiller  fous 
les  jours,  une  ou  deux  gouttes  par  jour  dans  chaque  œil. 
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carbone  {Annales  d'hyg.  pubL,  l.  XIX,  2«  série,  1863,  p.  65  ;  et  Bulletin  de  FAcad,  de 
méd,f  t.  XXI,  p.  350).  —  Michel  Lévy,  Traité  d'hygiène  publique  et  privée,  5*  édit.  Paris, 
1869,  2  vol.  in-8.  —  Bouisfon^  Ophthulmie  des  sovfreitrs  de  vigne  (Comptes  rendus  de 
VAcad,  des  sciences,  août  1869,  t.  LVM,  p.  299,  ti  Annales  dhyg.y  1863.  2«  •êri«,  t  XX, 
p.  469).  —  Weller,  Das  Licht  des  Auges  und  dessen  Pflege  in  Gcsunden  nnd  Krenken 
Zustande.  Leipzig,  1864.  —  Land.*berg,  Licld  und  Auge  ùberstcht^  1859.  Hannover. — 
Nouvelles  recherches  sur  Vintoxicntion  spéciale  que  détermine  le  sulfure  de  carbone 
{Ann.  d'hyg,  publ,,  1863,  2«  série,  t.  XIX).  —  fioehm,  De  la  thérapeutique  de  f  œil  au 
moyen  delà  lumière  colorée,  trad.  Paris,  1871  {Archives,  avril  1872),  —  Uuguin,  De  tin- 
toxication  par  le  sulfure  de  carbone ^  thèse  de  Paris,  1874.  —  Grand,  De  Chygiènedeh 
vue  dans  les  travaux  appliqués,  thèse  de  Paris,  1874. 
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Toutes  les  recherches  faites  jusqu'à  nos  jours  sur  le  développement  du  fœtus 
chez  les  animaux  supérieurs,  ont  démontré  que  la  formation  des  yeux  se  rattache 
d'une  manière  intime  au  développement  primitif  de  l'encéphale.  11  sera  donc 
utile  de  jeter  un  coup  d'oeil  rapide  sur  la  première  période  d'évolution  fœtale  du 
cerveau,  et  de  passer  ensuite  eu  revue  les  différentes  phases  de  développement  de 
chaque  membrane  oculaire. 


§  I.  —  Développement  du  cerveau  et  des  centres  optiques.' 

Quand  un  œuf  est  fixé  définitivement  dans  la  matrice,  la  vésicule  blastodermique 
laisse  apercevoir  une  tâche  appelée  embryonnaire.  C'est  Vai7*e  f/erminative,  qui 
prend  la  forme  de  lyre  et  se  partage  en  deux  porlions  obscure  et  claire.  Ces  deux 
amas  se  réunissent  par  une  ligne,  qui  esl  le  germe  du  système  nerveux.  Bientôt 
00  voit  apparaître  tout  le  long  une  gouttière  primitive  claire  qui  est  le  rudiment 
du  canal  rachidien.  Cette  gouttière  se  transforme  en  canal  médullaire  dont  \q^ 
dilatations  supérieures  constituent  des  ventricules  latéraux. 

Le  canal  médullaire  se  ferme  en  haut  et  se  dilate  peu  à  peu  dans  sa  partie  supé- 
rieure et  prend  la  forme  de  trois  dilatations  placées  à  la  sqite  l'une  de  l'autre.  Ce 
sont  les  trois  cellules  cérébmles^  qui  constituent  les  germes  des  portions  princi- 
pales du  cerveau.  C'est  de  la  première  de  ces  cellules  cérébrales  que  parlent, 
d'après  fiaër,  deux  excroissances  oculaires. 

Dans  un  embryon  de  quatre  semaines  (fig.  ^57)  on  aperçoit  déjà  la  naissance, 
d'une  part,  des  tubercules  quadrijumeaux  k\  et  d'autre  part,  des  yeux  (r)  qui 
sont  déjà  séparés  du  reste  de  la  masse  cérébrale*. 

Cette  cellule  cérébrale  appartient  au  cerveau  intermédiaire,  c'est-à-dire  aux 
couches  optiques.  De  là,  on  voit  s'élever,  d'après  Ammon,  deux  saillies  coniques 
et  creuses  qui  sont  enchâssées  de  chaque  côté  de  la  masse  plastique  de  la  tête.  La 
portion  antérieure  plus  gonOée  de  cette  excroissance  devient  le  globe  de  l'œil  et  la 
portion  postérieure,  le  nerf  optique  avec  son  centre  visuel. 

Au  commencement  du  second  jour  de  la  conception  on  distingue  déjà  les  deux  am- 
poules  optiques.  Au  milieu  et  à  la  fin  du  troisième  jour,  ces  ampoules  s'écartent^ 
etc'estau  même  moment  que  la  face  se  dessine  ainsi  que  les  arcs  maxillaires,  l'œil 
apparaît  plus  saillant,  les  segments  de  la  face  se  rapprochent,  les  segments  frontaux 
deviennent  apparents. 

Chez  un  embryon  humain  de  trois  à  quatre  semaines,  c'est  à  peine  si  Ton  peut 
voir  à  l'œil  nu  quelques  traces  du  bulbe  oculaire.    A  l'endroit   des  yeux  on 
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aperçoit  un  anneau  aplati  d'un  noir  bleultre  onvert  en  bas.  Pas  de  trace  de» 

paupières  i  celte  époque,  qui  ne  se  développent  qne  fers  le  troisième  inoit. 


Eœbrjon  de  quatre  m 


et  déjà  à  cette  période  les  yeux  commencent  h  avoir  des  dimensions  appréciables,  il 
augmentent  rapidement  et  prennent  des  formes  allongées. 


§  II.  —  Développement  des  paupières. 

La  couche  cutanée,  la  plus  rapprochée  de  l'œil,  et  qui  fait  partie  de  la  mtB- 
braoe  commune  d'enveloppe  de  la  lélc,  se  coni|tosc  an  deuxième  et  au  troi»ièffle 
mois  de  la  vie  intra-utérine,  des  siuiplcs  cellules  de  Irausitioii,  entre  lesquella  ap- 
paraissent plus  lard  des  fibres  naissantes  du  tissu  coujonctif,  et  aux  dépos  des- 
quelles s'elTeciue  le  développement  des  paupières. 

On  voit  d'abord  se  former  deux  replis,  supérieur  et  inrérieur  cutanés,  qui  otoB- 
rent  étroitement  le  globe  de  l'œil,  et  qui  plus  tard,  se  développent  et  s'étenéenlH 
devant  de  lui,  jusqu'ï  ce  qu'ils  se  (oncbent  par  leurs  bords  et  recouvrent  l'ceiL 

De  la  dixième  i  la  douzième  semaine,  la  feule  palpébrale  est  encore  lar^  elb 
deux  bords  écartés,  le  bord  palpébral  supérieur  et  l'inférieur  sont  écbaacrés  aoB- 
lieu  eu  fonnc  d'arcades. 
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Chez  un  foetus  de  trois  mois,  Ton  Ammon  a  trou? é  la  fente  palpébrale  complè- 
tement constituée,  mais  légèrement  béante  au  milieu,  les  angles  étaient  aussi  bien 
formés.  —  Vers  la  Gn  du  quatrième  mois,  les  paupières  fermées  paraissaient 
presque  transparentes  et  comme  gélatineuses,  la  fente  palpébrale  éuit  dose,  et 
oblitérée. 

Les  points  lacrymaux  ne  se  forment  qu'à  la  fin  du  quatrième  mois,  simultané- 
ment avec  les  canaux  lacrymaux,  qui  selon  toute  probabilité  forment  d'abord  une 
gouttière,  se  transformant  peu  à  peu  en  un  canal. 

Pendant  que  les  paupières  sont  closes,  les  glandes  de  Meibomius  se  développent 
dans  les  deux  paupières  simultanément;  peu  à  peu  apparaissent  dans  la  membrane 
interpalpébrale  des  ouvertures  arrondies  qu'Amiuon  appelle  points  de  résorption. 
Ces  points  s'agrandissent  progressivement  et  en  ligne  horizontale,  jusqu'à  ce  que 
la  séparation  des  paupières  devienne  complète.  Pendant  quelque  temps,  les  bords 
des  paupières  forment  des  dentelures. 


§  IIL  —  Développement  de  la  face  et  de  Torbita. 

La  face  se  forme  lentement  par  des  productions  lamelleuscs  analogues  à  celles 
qui  se  dé[)oscnt  dans  toute  l'étendue  du  tronc.  Elles  croissent  individuellement  sous 
forme  de  lamelles  qui  se  réunissent  sur  la  ligne  médiane.  Ces  productions  sont 
séparées  les  unes  des  autres  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  par  des  fentes 
horizontales,  qui  portent  les  noms  (ïarcs  branchiaux.  L'idée  que  ces  arcs  et  ces 
fentes  étaient  sinon  les  analogues,  du  moins  les  représentants  de  l'organe  respi- 
ratoire (les  poissons,  leur  a  fait  donner  le  nom  d'arcs  branchiaux  ou  viscéraux. 
D'après  Raihke  (1)  et  Baër  (2  j,  on  en  observe  cinq  chez  l'oiseau  et  quatre  chez 
les  mammifères. 

Ces  qiiatres  lamelles  procèdent  de  Pextrémité  supérieure  de  la  colonne  verté- 
brale. Les  trois  premières  partent  des  corps  vertébraux,  qui  leur  servent  de  sup- 
port; elles  commencent  sous  forme  de  prolongements  appliqués  contre  la  face 
interne  des  parois  latérales  du  capuchon  céphalique,  et  s'avancent  vers  la  ligne  mé* 
diane  de  la  même  manière  que  les  prolongements  costaux.  Le  quatrième  arc 
branchial  a  les  mêmes  rapports  avec  la  vertèbre  cervicale  supérieure  que  les  trois 
premiers  avec  les  vertèbres  céphaliqnes,  mais  sa  métamorphose,  au  lieu  de  donner 
naissance  à  des  parties  permanentes  du  squelette,  ne  sert  qu'à  la  production  des 
parties  molles  du  cou. 

La  bouche,  le  nez,  les  deux  mâchoires,  le  palais,  se  produisent  aux  dépens  du 
premier  arc  viscéral  Les  deux  appendices  inférieurs  sont  destinés  à  former  par 
leur  réunion  la  mâchoire  inférieure.  En  avant  et  en  dehors,  on  voit  deux  autres  ap* 
pendices  très-éloignés  l'un  de  l'autre  (fig.  658,  5),  ce  sont  les  bourgeons  maxillaires 
supérieurs  destinés  à  former  par  leur  union  sur  la  ligne  médiane  la  mâchoire 
supérieure. 

Dans  leur  intervalle,  on  voit  se  développer  le  bourgeon  médian,  qui  n'est  autre 

(i)  Rathke,  Abhondlungen  zur  Bildungt  uud  Eniwidielungt  Geâchichte,  1827,  L  L 
(2;  Baer,  Des  imnchies  et  det  vaisseaux  branchiaux  dans  les  embryons  des  animaux 
pertébrt^   H'yertoire  général  (fanaiomie de  Brtschet^  1828,  t.  VI,  p.  41). 
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que  le  bourgeon  primitif  frouial  (1  et  2).  Ces  bourgeons  froQMUi  ou  îadsirsriln 
dcut  mandibules  supérieures  soiil  lellcmenl  écarlfs  de  cbaquc  c6té  de  la  l^sccn^ 
diane.quelesycut  (10)  se  trouvent  pendaullongiempsrefouléscnarrim-.  Leslw- 
guettcs  taiérates  tendent  tlo  plus  en  pliisïse  rappruclier  en  avant  pour  se  réunir  £»• 
semble  et  furmerics  cavités  buccale  et  nasale  Mais  avant  que  celte  union  se  Mit 
opf  r^c,  on  remarque  un  sillon  qui  se  pertt  k 
l'angle  interne  de  l'œil  sous  l'appendice  de  l'dt 
du  nez  vers  l'ouverture  buccale.  C'esl  l'oriGiM 
(lu  canal  nasal,  lequel  s'ouvre  à  cède tpoqne  ilan 
la  boncbe.  A  la  neuvièioe  semaine,  la  vuôu 
lialaiinc  est  complètement  lerniéc  et  isolée  dcJi 
cavité  nasale  dans  laquelle  viennent  i'guTtitb 
canaux  nasaux. 

Le  développement  du  maxillaire  sujicnciir  al 
important  à  connaître,  il  nous  montre  la  hnat 
lion  de  la  cavité  orbitaîre  cile-mCme.  Cel»K, 
dévelop|K!  |)ar  cinq  poiuls  d'ossification: 
de  CCS  points  juraisscni  vers  le  quarantième  OB 
le  quarantit'Cinquième  jour  de  la  vtr  fiEUk;Ct 
sont:  ii»,iK)ur  l'os  ijitermaxillaire,  un  pour  TifÂ* 
physc  malaire,  un  \w»t  la  fosse  canine,  m  fsv 
l'a|>op1iysG  palatine.  Au  iroisîème  raoba[^Mrâ1l 
cinquième  point  d'ossification  pour  le  pbDcberi 
l'orbite,  c'est  le  point  orbitatre. 

La  soudure  de  ces  différentes  piË(«t  se  Ed 
très- rapidement,  et  di'j!i  au  sixième  nxni  de  fe 
vie  fcEialc  elle  est  presque  complète.  I.a) 
iNlanic  avec  son  cannl  nasal  est  TormL-e  par  la  cuuvergcnce  ilcs  pii-CGS  ptialiB 
et  faciale. 

On  comprendra  maintenant  facilement  que  l'arrêt  de  développement  pm 
celte  période  d'évolution  foetale  pourra  donner  lieu  ï  diverses  anomalÎM. 
du  côté  de  la  face  que  du  ci'itâ  de  l'œil.  C'est  ainsi  que  les  paupières  pmn 
rester  fermées  après  la  naissnnce,  ou  bien  elles  resteront  fendues  jur  le  IW 
(coloboma  des  paupières];  les  canalicules  lacrjmaui  formeront  des  peliM  !< 
tiëres,  et  enfin  la  peau  pourra  être  emprisonnée  dans  les  points  de  rèoDioa 
arcs  branciiiaux  et  former  des  kystes  dermuîdes,  comme  cela  était  irte-jnstOD^ 
déniooirË  |Hr  Verneuil.  Quelques  auteurs,  Alurgagni  et  Caron  entre  aulrOi 
signalé  l'absence  des  paupières  :  l'arrflt  de  développement  devrail  alors  &n  nfp 
eu  commencement  du  deuxième  mois  de  la  vie  fœtale. 

§  IV.  —  Développemeut  de  la  aclérotique  et  de  la 


S,  1>«nrK»t 


Nous  avons  vu  plus  haut  que  la  naissance  du  globe  de  J'œil  est  int 
à  l'apparition  de  la  première  cellule  cérébrale. 

(■)  1,  kourgiiM  midiiini   î,  lieni^_  ..    ._..    .,    _,  

»  plairjBsJïM.  (Il'»pi*i  ij(-w  f 
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Examinons  maintenant  en  détail  la  formation  de  chacune  des  parties  qui  corn- 
posent  i*œil  proprement  dit. 

La  membrane  oculaire  qui  se  détache  du  cerveau  forme  une  cavité  close  en 
avant;  elle  communique  en  arrière  par  une  fente  avec  raxipoule  cérébrale.  Elle 
reçoit  par  cette  ouverture  le  liquide  cérébral,  qui  la  remplit  et  la  distend  en  forme 
de  sac.  Déjà  à  cette  époque,  la  vésicule  opti(|ue  contient  le  germe  du  cristallin,  du 
corps  vitré,  de  la  chomîde;  l'enveloppe  de  cette  vésicule  se  transforme  en  scléro- 
tique et  cornée. 

Les  anatomistes  allemands  se  sont  eiïorcés  de  montrer  une  continuité  entre  les 
parties  du  cerveau  et  les  éléments  de  l'œil.  Pour  ces  auteurs  la  sclérotique  et  la 
cornée  sont  analogues  à  la  dure-mère,  la  tamina  fusca  et  la  membrane  de  Desce- 
met  sont  analogues  de  Tarachnoîde;  la  choroïde  est  analogue  de  la  pie-mère; 
enfin  la  rétine,  Tanalogue  de  la  substance  cérébrale. 

La  sclérotique  et  la  cornée  transparente  chez  un  embryon  humain  ne  présentent 
les  caractères  d'une  enveloppe  spéciale  de  Tœil  qu*à  la  cinquième  semaine; 
mais  il  n'existe  pas  encore  de  délimitation  entre  la  sclérotique  et  la  cornée;  cette 
dernière  forme  le  segment  antérieur  de  l'autre.  La  différence  se  manifeste  vers  la 
sixième  semaine  seulement.  A  cette  époque,  la  cornée  transparente  a  tous  ses 
caractères  distinctifs.  La  courbure  proportionnelle  de  la  cornée  est  plus  consi- 
dérable chez  l'embryon  de  donze  semaines  que  chez  le  fœtus  plus  avancé  en  âge 
et  chez  l'adulte  ;  puis  clic  diminue  \}eu  à  peu. 

Celte  membrane  est  aussi  pins  épaisse  chez  l'embryon  et  même  chez  le  nou- 
veau-né que  chez  l'adulte,  et  cela  d'autant  plus  qu'on  remonte  davantage  vers  les 
premiers  temps. 

Le  développement  réel  de  la  sclérotique  comme  membrane  solide  a  surtout  lieu 
dans  la  seconde  moitié  de  la  grossesi^e,  au  moment  où  l'organe  tout  entier  a  subi 
ses  métamorphoses  successives  et  que  la  sclérotique  est  soudée  à  la  gaine  du  nerf 
optique. 

Le  segment  postérieur  de  la  membrane  externe  de  l'œil,  la  sclérotique,  est  à 
l'opposite  de  la  cornée  transparente,  beaucoup  plus  mince,  pendant  toute  la  durée 
de  la  vie  embryonaire,  et  mOmc  encore  après  la  naissance,  qne  chez  l'adulte.  C'est 
pourquoi  la  membrane  est  translucide,  et  à  partir  du  troisième  mois,  elle  reçoit 
du  pigment  à  sa  face  interne. 

La  cornée  de  l'œil  du  fœtus  subit  pendant  la  vie  foetale  plnsieurs  modifications 
très-importantes  qu'il  est  nécessaire  de  noter.  Au  début  de  la  vie  intra-utérine 
elle  se  présente  sous  forme  d'un  disque  transparent  irès-aplati.  Plus  tard,  lorsque 
riris  commence  à  se  développer,  elle  devient  plus  coniqne,  et  ce  n'est  qu'avant  la 
naissance  qu'elle  acquiert  sa  largeur  et  sa  convexité  définitives. 

Un  petit  peu  avant  la  seconde  moitié  de  la  grossesse,  Robin  a  trouvé  des  rami- 
fications nombreuses  vasculaires  répandues  sur  toute  sa  surface.  A  la  ligne  de 
démarcation  de  ces  deux  membranes  ou  trouve  un  gros  vaisseau  artériel,  ayant  la 
forme  circulaire;  de  cet  anneau  vasculaire  se  détachent  de  nombreuses  branches 
capillaires  qui  se  'répandent  sur  toute  la  cornée.  C'est  vers  la  fin  du  cinquième 
mois  que  les  vaisseaux  cornéens  commencent  à  s'écarter,  se  raréfier,  et  dispa- 
raissent ensuite. 
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§  V.  —  Développement  de  la  choroïde. 

Arnold  croit  pouvoir  fixer  à  la  fin  du  premier  mois  la  formalion  de  ta  choroùk, 
comme  analogue  de  la  pie-mère  cérébrale,  parce  qu*ii  a  pu  distinguer  \  cette 
-époque  des  vaisseaux  qui  pénètrent  dans  l'intérieur  de  Toeil.  Cependant  il  est  dif- 
ficile qu'on  puisse  l'apercevoir  avant  la  huitième  semaine.  L'iris  ne  se  produisant 
que  plus  lard,  la  choroïde  atteint  d'abord  jusqu'au  bord  antérieur  de  la  sciérotique 
et  simule  la  pupille.  C'est  à  son  bord  antérieur  que  commence  la  formation  do  pig- 
ment, ce  bord  semble  alors  constituer  un  iris,  bien  qu'il  n'existe  pas  encore. 

C'est  en  examinant  jour  par  jour  les  embryons  de  poulets^  qu'Ammon  a  pi 
représenter  exactement  toutes  les  phases  d'évolution  de  la  choroïde. 

On  y  remarque,  4>t-il)  fort  tôt,  extérieurement,  un  anneaa  bleuâtre,  incomplet 
en  bas,  de  forme  un  peu  allongée,  qui  se  transforme  promptement  en  un  cercle 
complet.  C'est  le  bord  aniérieur  de  la  choroïde.  Le  reste  de  la  choroïde  fDrme  à 
ce  moment  une  membrane  allongée^  roulée  sur  elle-même,  dont  les  bords  ne  se 
touchent  pas  encore.  Il  en  résulte  en  bas  et  en  arrière  une  fente  qui  di^Mraît  pes 
à  peu  et  à  mesure  que  les  bords  se  rapprochent  et  se  soudent  entre  eux.  La  solotioB 
de  continuité  qui  existe  entre  ses  bords  constitue  la  fente  choroidierme.  Atcc  le 
développement  ultérieur,  il  ne  reste  pas  ordinairement  de  traces;  d'antres  fois  il 
se  forme  un  raphé  très-distinct  à  l'endroit  de  leur  soudure,  ce  qni  constitue  soi- 
vent  une  anomalie  congénitale  que  nous  appelons  colobotna  de  la  choroïde. 


§  VI.  —  Développement  du  corps  ciliaire. 

Vers  le  milieu  du  troisième  mois,  Yalenlin  a  vu  la  surface  interne  de  la  cho- 
roïde se  modifier  et  se  délimiter  nettement.  Peu  à  peu  elle  s'étend  jusqu'au  bord  de 
la  cornée,  formée  déjà  complètement  à  cette  époque.  Cette  marge  choroîdienoebia 
abrupte  et  saillante  est  constituée  par  le  procès  ciliaire. 

Le  corps  ciliaire  commence,  pendant  la  cinquième  semaine,  par  de  très-petits 
plis  formant  les  procès  ciliaires,  qui  apparaissent  au  bord  antérieur  de  la  choroïde, 
au  point  où  cette  dernière  entoure  la  capsule  du  cristallin.  Ces  procès  sont  très- 
visibles  dans  la  sixième  semaine.  Suivant  Ammon,  on  ne  les  découvre  que  chez  k 
fœtus  de  trois  à  quatre  mois. 


§  Vn.  —  Développement  de  riris. 

Le  développement  de  Viris  est  postérieur  à  celui  de  la  cliorolde  ;  cette  mem- 
brane apparaît,  d'après  Yalentin,  vers  le  milieu  ou  à  la  fin  du  troisième  m(iis,f( 
selon  Arnold,  déjà  dans  le  cours  de  la  septième  semaine;  ceux  qui  pensaient  avoir 
vu  cette  membrane  avant,  ont  confondu  avec  elle,  comme  nous  l'avons  dit,  ^ 
bord  antérieur  de  la  choroïde,  qui  forme  au  début  une  espèce  de  pupille. 

L'iris  apparaît  sous  la  forme  d'un  anneau  étroit,  transparent,  incolore  et  pir* 
faitement  clos,  sur  le  bord  antérieur  de  la  choroïde,  et  peu  à  peu  il  s'étend  df 
dehors  en  dedans.  Arnold  fait  provenir  l'iris  d'une  expansion  membraniformedes 
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longues  artères  ciliaires;  de  mSine  qu'il  considère  la  choroïde  comme  une  eipaa- 
sion  mcmbraniformc  des  ciliaires  courtes.  Hathke,  qui  observa  l'iris  sur  la  cou- 
leuvre, y  vit  un  prolougemeut  immédiat  de  la  choroïde. 

Lorsque  l'anneau  indien  s'accroît  en  s'approchant  du  centre,  on  voit  peu  ii  peu 
se  former  â  la  face  antérieure  des  cercles  qui  donnent  a  la  face  antérieure  un 
aspect  anoelé.  C'est  au  ditjème  mois  que  commer)ce  le  développement  des  fibres 
radiaires. 

L'iris  est  constamment  recouvert  par  la  membrane  pupillaire  itiîuce,  qui  naît  du 
cercle  ciliaire  et  de  (enseur  de  la  choroïde,  passe  au-devant  de  l'iris  et  arrive  à  la 
pupille   qu'elle   oblitëre    pendant   quelque 
temps  (Gg.  ^59). 

La  membrane  pupillaire  s'applique  de  plus 
en  pins  exactement  sur  la  face  antérieure  de 
l'iris,  au  conimeucement  ou  vers  le  milieu 
da  dernier  mois  de  la  grossesse  ;  elle  se  soude 
i  l'iris  en  plusieurs  endroits,  tandis  qu'elle 
y  adbëre  moins  fortement  dans  d'autres. 

Il  résulte  de  li  des  plis  dans  la  membrane 
pupillaire,  qui  deviennent  de  plus  en  plus 
minces  par  suite  de  l'oblitération  des  vais- 
Kaux;  ces  plis  préparent  le  développement       fio.  A59.  — Membrane  pu^aire. 
du  réseau  transparent,  dont  l'apparition  est 

ordinairement,  d'après  Animon,  le  dernier  acte  de  l'iridogenËse  chez  le  fœtus. 
Cette  membrane  est  constituée,  d'après  Robin,  dès  son  apparition,  par  une  sub- 
stance amorphe,  parcourue  par  un  réseau  vasculaire.  Cette  membrane  disparaît 
ordinairement  vers  le  premier  mois  de  la  vie  fœtale. 

Lorsqu'on  examine  l'iris  d'un  enfant  mort  peu  avant  terme,  on  trouve  au  boni 
fmpillaire  des  franges  minces  et  courtes,  et  qui  sont  fluctuantes  dans  l'eau.  Ce 
tissu  est  formé  d'une  substance  amorphe,  renfermant  des  débris  des  vaisseaux 
oblitérés,  et  qui  n'est  autre  que  la  membrane  pupillaire. 

Il  existe,  d'après  Ammon,  une  membrane  cboroïdo-uvéenne,  qui,  après  avoir 
enveloppé  les  procès  ciliaires  lorsque  l'iris  n'existe  pas  encore,  couvre  en  avant  la 
capsule  antérieure  sous  ferme  d'une  membrane  complètement  close;  elle  recouvre 
plus  tard  la  face  postérieure  de  l'iris,  s'y  unit  étroitement,  devient  pigmentaire  et 
forme  l'uvée  irien.  Ammon  lui  donne  le  nom  de  la  membrane  pupillaire  posté- 
rieure, undis  que  la  membrane  pupillaire  proprement  dite  devient  pour  lui  mem- 
brane pupillaire  antérieure. 

Les  diverses  formes  de  discoréc,  d'oblitération  de  la  papille  (acorée),  ou  des 
pupilles  multiples  (polycorée)  dépendent  des  perturbations  survenues  dans  le  dé- 
Tcloi^ment  de  l'iris  et  de  la  membrane  pupillaire  (voyez  Anomalies  de  l'iris, 
p.  3«6). 

§  Vm.  —  Développement  du  cristallin. 

Lorsqu'on  étudie  avec  soin  les  premiers  rudiments  du  cristallin  et  de  sa  capsnle, 
on  y  remarque  une  enveloppe  complètement  close,  adhérente  li  la  membrane  hy>- 
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loldienne  et  qui  constitae  un  corps  presque  sphérîqae.MaîsIa  masse  cristiiUnM&ie 
au  début  ne  remplit  pas  tout  à  fait  la  cavité  intra-capsnlaire  ;  le  quart  envirooest 
rempli  et  pendant  très-longlem|)s  d'un  liquide  transparent.  La  lentille  se  inmt 
au  milieu  ;  en  avant  on  remarque  un  prolongement  qui  Tunit  à  la  paroi  interne  de 
la  capsule  antérieure. 

La  plupart  des  auteurs  pensent  que  les  matériaui  destinés  à  produire  b  lentile 
cristalline  sont  contenus  dans  la  vésicule  oculaire  primitive,  et  tandis  qne  qod- 
ques-uns  font  provenir  le  corps  vitré  de  ce  liquide,  Arnold  le  destine  tout  entier  à 
la  formation  du  cristallin  et  de  la  capsule.  D*après  Hu9chkc^  le  crnCalIin  a  une 
tout  autre  origine.  Les  téguments  s'enfoncent  dans  la  partie  médiane  anférieoR 
de  la  vésicule  oculaire  primitive,  ce  qui  fait  que  la  capsule  se  produit  la  pcemière, 
sous  la  forme  d'un  sac  largement  ouvert  an  devant,  mais  dont  rentrée  se  resserre 

peu  h  peu;    il    en  résnlle  ooe 
B  C  /  petite  ouverture  qu'on  voit  encore 

à  la  fin  du  troisième  jour  chex  le 
poulet. 

Selon  Ch.  Robin,  le  cristallin 
se  forme  par  l'inversion  desiéga- 
men(s  dans  Tintérieur  de  la  vési- 
cule oculaire  de  Tembryon.  A  en 
FiG.  AaO.  —  Développement  du  cristallin  {*),       juger  par  ies  figures  de  ReQ:ak, 

le  cristaHin   ualt  an  mltku  d'on 
espace  vide  autour  duquel  se  constituent  des  lamelles  imbriquées.- 

La  formation  delà  capsule  cristallinienne  pour  les  embryons  de  poulets  a  lieo, 
d'après  Ammon,  à  la  fin  du  second  ou  au  commencement  du  troisième  jour.  L*ap- 
pareil  cristâllînien  au  début  ne  se  trouve  pas  au  centre  du  bulbe,  mais  il  i< 
incliné  en  haut  et  en  iavanf. 

(;*cst  à  ce  moment  aussi  que  le  cristallin  se  trouve  Irùs-rapprocJic  de  la 
face  postérieure  de  la  cornée.  En  même  temps  il  est  uni  à  la  hyaloïde,  qui,  à 
celle  époque,  n'est  qu'une  membrane  unie.  L'artère  hyaloïdicnne  se  porte  vei^  |J 
capsule  postérieure  tantôt  à  son  centre,  tantôt  un  \yeu  de  côté.  Quelquefois  la 
lentille  est  irrégulière,  |)ointue  inférieu rement  et  fendue  inénie  à  son  extrénilt, 
ce  qui  tient  probablement  à  une  réunion  incomplète  de  son  enveloppe. 


§  IX.  —  Développement  du  corps  vitré. 

Nous  avons  dit  plus  baut  que  le  corps  vil  ré  au  début  du  développemeoi  et 
l'œil,  vers  le  troisième  mois,  ne  se  présente  que  comme  un  petit  appendice  trans- 
parent de  la  capsule,  adossé  d'autre  part  à  la  rétine.  A  cette  époque  le  aistallii 
est  déjà  très-développé  et  remplit  presque  tout  seul  la  cavité  oculaire.  La  mea- 
branc  hyaloïdiennc  se  présente  sous  iiirme  d'un  disque  ou  de  fer  à  cheval,  sa  laff 

(•)  A,  H    f:,  étn.le»  dn  .léve.ODpPuient.    -  1,  feuillet  épidormique  ;  2,  6paiuiss«m0At  <le  ce  f*nillei    3  ' 
«elto  cristulhno;  4.  v«.*Kule  oenluiro  priinilire  dont  la  partie  antérieure  est  di^primée  Mr  le  cri'tal  in-  5  -i'- 
poïtôneuro  de  la  v.Vsiaile  orulairc  primitive  et  feuillet  externe  de  la  Tétienle  secondain •   &  «ndniil  Ui  l'    - 
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coacm  dirigée  eo  baul.  Elle  est  plissée  i  la  partie  inférieure,  où  ii  reste  pen- 
dant loDgtn^H  une  feDle,  qui  est  le  point  de  lÙpart  et  l'origine  du  canal  hyalol- 
4ieu  (fi^  ù61,  a}.  Ce  n'eat  d'abord  qu'une  gouttière  formÉe  par  la  position  que 
prend  J'IiyaloIde  du  fœtus,  en  se  re|iliant  sur  clle-in&ne;  les  bords  de  la  mem- 
brane se  rapprochent  plus  tard  de  plus  en  plus  et  Dnissent  par  s'unir.  Celte 
gouttière  ou  le  sillon  se  transforme  en  un  canal  complet,  qui  disparaît  plus  tard 
à  son  tour,  ou  ne  laisse  tout  au  plus  qu'un  rapbé  qui  persisle  souTeut  pendant 
longtemps. 

On  reconnaît  à  l'aide  d'une  loupe  dans  l'œil  d'un  fœtus  humain  de  trois  mois 
l'hyaUdde  mince,  pliiate  et  ne  formaut  qu'un  appendice  de  la  capsule  crislal- 
Usîenne  postérieure. 

Lea  membranes  tascnlaires  de  l'oeii  du  fœlus  icçoivent  eu  grande  partie  leur 
Dutrilioa  de  l'arlÈrc  et  de  la  teine  centrale, qui  pruèlreiil  parla  fente  de  lasclëro- 
liqae,  et  se  ramifient  dans  le  canal  du  corps  vitré,  se  dirigeant  ensuite  k  la  capsule 
cristalliuieune.  Antinon  a  pu  distinguer  plusieurs  branches  collatérales,  se  ren- 
dant lus  unes  ï  la  sclérotique,  d'autres  il  la  cliuroïtic  et  i  la  rétine.  Robin  a  vu  les 
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ramifications  eiceuÏTement  nombreases  développées  snr  toute  rélendne  du  corps 
vitré  et  de  la  membrane  byaloidienne,  comme  on  peut  juger  par  la  figure  ù6:2. 
Ces  vaisseaux  se  répandent  à  la  surface  plissée  du  corps  viiré  qui  est  en  rapport  avec 
la  rétiue  et  ils  ont  été  souvent  confondus  avec  la  membrane  vasculaire  de  la  rétine. 

Ammon  a  vu  quelquefois  des  petites  brandies  collatérales  de  l'artère  hyalol- 
dienne  pénétrer  par  des  ouvertures  qui  exisuient  sur  des  lamelles  du  corps  vitré 
(foramina  parieialia)  et  se  distribuer  ensuite  aux  parties  plus  profondes  de  l'hya- 
loîde. 

Arrivée  il  la  capsule  poslérienre,  l'artère  hyaloldienne  se  subdivise  en  trois  ou 
quatre  branches;  U  elles  donnent  de  nombreuses  ramifications  qui  se  portent  ï 
travers  la  maige  cristallinienne  Ji  la  capsule  intérieure  où  elles  se  distribuent 
(fig.  U62,  a,  6). 

(*)  a,  tttn  de  ]t  neinlmiiB  lijriloidiiiine;  t.  miiaJtin, 

(•*)  a.  b,  •ll«iT  hjlInliJB  l'^i-aiiniiiiFiiiI  iiir  Ir  uinUiUillls  fOlUliinr;  !,  ',e,  >.  luCBilltaf  pEf  iUiills  <lci>tlt 
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A  la  fin  du  cinquième  mois  ou  au  mifien  du  nxibine,  l'artèrG  détient  blandic, 

imu  invisible  ;  les  vaisseau^  capsulaires  deiieaaeuL  aussi  inniiibks  el  dii|HniMnH 

'   toulebwnt,  et  avec  eoi  touie  trace  du  caual  hyaloldieo  tuinnéme.  Ce  m'at  ^nt 

dans  des  cas  très-rares  qu'on  rencontre  la  persistance  des  Taisseans  bjakMdiei» 

chez  les  adultes. 

§  X.  —  Développement  de  U  rAtiae. 

.  h»  vésicule  oculaire,  qui  provieni  du  cerveau  dans  In  premiers  jonn  de  la  t  ie 
fatale,  est  remplie  d'un  lî(]uîde  encéphalique  communiquant  avec  U  poche  cen- 
trale primitive,  {.e  liquide,  contenu  dans  la  vésicule  optique,  devient  ensuite  l'élé- 
menl  principal  pour  le  développement  de  la  rétine. 

C'est  vers  la  quatrième  semaine  de  la  vie  fœtale  qu'Arnold  avait  aperça  la  rétine 
sous  forme  d'une  membrane  blanche  et  floconneuse  entourant  ie  crntallio,  qui 
est  dëjï  bien  formé  i,  cette  époque.  En  arrière  et  un  peu  de  cdté  elle  présente, 
d'après  Ammon,  une  fente  trës-targo  se  prolongeant  jusqu'au  bord  de  la  capeole, 
et  qui  correspond  i  la  fente  scléro-choroldienne. 

Chez  ie  fœtus  de  trois  mois,  la  rétine  est  épaisse,  couverte  de  pirs,  et  munie  de 
quelques  rares  vaisseaux  i  sa  face  interne,  qui  y  arrivent  par  la  feote  réiiuienne. 

Vers  la  mbiUé  du  troisième  mois  la  rétine  re.'iSL'mble,  comme  dit  Ammon,  1  une 
portion  de  l'encéphale,  pounue de  circonvolutions  tièS'noiBbreuef.épmet.awnt 
une  teinte  blanche  bien  marquée  (dg.  ^63,  ce). 

Tcrsia  fin  de  la  vie  intra-utérine,  à  peu  près  au  commenceioeal  do  neavicme 
'H»ls,'leS)illss'efl^ccnt  de  plus  en  plus,  la  rétine  se  distend,  devient  unie,  transpa- 
rente, «  U  ne  reste  plus  que  quelques  replis  dans  le  segment  [xisléripur  (Iîe;.  't6-i 


Eia>ptlonne11cmcni  chez  l'homme,  ils  peuvent  (teraister  après  la  oaisance. 
comme  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  deni  fuis,  et  dont  on  trouvera  niie  tma^  dans 
mon  Alita  ophthalmosropique. 

La  macula  laiea  présente  une  dépression,  et  cette  déprcssbn  reste  peodanl  la 
fie  il  une  petite  dislance  du  point  d'entrée  du  nerf  optique.  Ce  dernier  ne  se 
forme  que  très-tard,  il  est  constitué  d'abord  pendant  longtemps  par  un  canal 
communiquant  avec  la  cavité  encéphalique  primitive.  Ce  n'est  que  plus  tard 
qu'aj^araisseni  dans  les  parois  de  ce  canal  les  éléments  des  Gbrea  nerreuMs,  k 
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canal  se  rétrécit  de  plus  en  plus,  cl  le  nerf  se  transforme  cri  un  cordon,  qqj  se 
Toit  déjà  à  la  fin  du  troisième  ou  au  conimenceiiienl  du  quatrième  mois  sous 
la  forme  d'une  saillie  dépassant  le  niveau  de  la  rétine  (Voyez  fîg.  .'i64). 

Bibliographie.  —  Baer,  Entwkkelungs  Geschichte;  et  Rt^pertoira  général  (Tanatomte  de 
Bveschety  1828,  t.  VI,  p.  41.  —  Arnold  (Frédj,  Anniom.  uml  physiolog*  Untersuchungen 
ùber  dtis  Auge  desMenschnn.  Midelberg,  1832.  —  Von  Ammon,  Histoire  du  développement 
de  Vffil  humain,  traduite  par  Bienrlet,  avec  12  planches  \\i\i0^th^\\ï(\\xii%  [Annales  (Cocuiist,, 
l.  XLII  cit.  XLIll).  —  Cosle,  Histoire  générale  et  particulière  du  développement  des  corps 
organisés.  Taris,  1847-1860.  —  Beauiti»  et  Bouchard,  Nouveaux  iiimmts  danfftomie  des- 
criptive et  (Tpmhryologic,  2"  éd.ijiqa,  P^ria,  1873.—  Ch.  «Dhio,  Oictiomairejde  médin^ie, 
13«  édit.  Paris,  1873,  art.  Corps  vitré,  cristallin. 
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COMPOSITION  D'UNE  BOÏTÈ  fcotfPLÈTÉ  D'ÎNSTRUMENTS  D'OPIITUALMOLOCIS: 

\  ..... 

Pour  faciliter  l'exercice  de  rophihahfiblôgié  atix  médecins  qui  habitent  la  cai^i- 
pagne  OU  les  pays  étrangers,  je  crois  utile  de  doiiner  (a  nomei^clattire  des  iiii^tru- 
ments  qui  sont  nécessaires  pour  |)t;atiquer  toutes  les.ppéraiiQU^.ctcuUir/B^.J'^i.Jt^it 
composer  à  M.  Collin»  fabriçaqt,(JI,'ii\str^q)eot^  de  chirurgie 4  Paris,  une  boite  jre»- 
fermant  une  collection  complète  de  ces  instruments,  dont  on  trouvera  ci-dessous 
la  nomenclature. 


MtTE  Vt  COLUN  KT  C'°,  SUCCESSEims  DE  CHARRIÉRB 


Keleveurs  des  paupières. 

Ophlhalmostat. 

Kératolome  do  Béer. 

Pique  de  Paroard. 

Couteau  boutonné  de  Desomrrcs. 

Kystitome  à  curette,  de  de  Oraefe. 

Couteaux  de  de  Gracfe. 

Conleau  coudé  de  Galezowski.' 

Curette  double  de  Gritchett. 

Pince  à  fixer  à  ressort. 

I^ince  à  fixer  sans  lessort. 

Couteaux  lancéolarres  ëoudùs. 

Pince  courbe  (iridectomie). 

pince  capsulaire  à  pression  cooLiauc. . 

Paire  de  ciseaux  courbes  à  iridectomie. 

Paire  de  ciseaux  coudés. 

Aiguille  à  diecision  de  Btfwinân« 

Aiguille  à  discision  de  Gusco. 

Serreleilc  de  Desmarres. 

Paire  de  ciseaux-pinces  pour  iridotomic. 

Aiguille  à  paracentèse  de  la  cornée. 


i.i 


1  AigDÎIIe    pour    iborps    étraingers     de     la 
cornée. 

1  Strabomctre  de  Galezowski. 

2  Crochets  mousses  (strabisme). 

2  Paires  de  ciseaux  droits  et  courbes  pour 

strabisme. 

1  Couteau  de  Weber  ou  de  Gaiezowski  (points 

lacrymaux)  1 

3  Stylets  doubles  d^  Bowman  ou  olivaiVéS*  cfe 

Galezowski. 

2  StylcU  fins  d'Ane}.        .  . 
1  Couteau  de  Stilling. 
1  Ërigne  simple  pour  chalasionj 
i  Bistouri.  -  '  -  >  ' 
1  Scarificateur  de  Do&marrcs. 

1  Pince  fenêtrcc  de  Dcsroarres. 

2  Pinces  de  Pôpe  ou  Snéllén. 
1  IMnce  à  épiler. 

1  Spatule  en  corne. 

1  Tambour  pour  vérifier  les  pointes  des  cou- 
teaux. 


I 


«  i 


.■:î    I 


ineiils  le.s  plus  nécessaires  ain.si  i|tie  Ans  vuiTcs  de  Itijmtles.  On  trouvera  cèauÊU 
cliei  M.  Aulii  V ,  [iiliL'icaiii  d'iiiïtruiiitiu»  <lu  diirurgiu,  6,  buuk-vaid  Sdiiil-HUcbel. 
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Add|Uaa  u  la  pnge  542, 

Dans  le  triiiciiient  dus  atrii|il)ies  progressive»  de  la  papille  du  nerf 


bi 


recouiiuaudu  baaucoup«  co mu 


>  dii  plus  I1.11JI,  l'applicaiioH  d" 
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cilÉ  il  coaranifl  coniiiiu!i.  I.e  ircillinr  app.-ii('il  doril  on  se  sert  fi  ccl  cfTci  rsl  celui 
de  Cil.  Troiivt-, 

On  saii  que  k>  couple  au  sulfalc  de  ciijf  rc  est  le  seul  qui  produise  des  couranis 
réellemenl  niriMaiits  et  coiHitiiis.  Le  cintple  porte  le  uorn  île  pile  de  Daniel. 

C'est  celle  pile  (|ne  ileniak  et  Oiiimus  ont  toujours  employée  et  recommandée; 
mais,  dans  sa  forme  primitive,  son  applicaiion  fiait  extrêmement  resireijile  à  cause 
de  son  Tolume,  de?i  vases  fragiles  qu'elle  exigeait,  de  l'incrusiaiion  du  vase  poreux, 
et  enfin  de  la  difliciillé  qu'on  «iprouvfil  à  ia  transporter.  Pour  faire  disparaître  ces 
iiiconïéiiietits,  Reniak  avait  placé  de  la  pâte  de  ppic',  de  la  sciure  de  bois,  enirc 
les  deax  électrodes  ei  au-dessus  du  vase  poreux  pour  le  rendre  irjusportaWe; 
ni3lg;ri^  cela,  la  pile  nï-tait  pas  portative. 

L'appareil  de  Trouvé  remédie  i  tous  ces  défauts,  il  comprend  hO  oa  80  éléments 
et  son  volume  ne  dépast«  pas  deux  et  trois  décimètres  cuiwa. 

(Iliacun  des  éléiiienls  est  constitua  de  la  niaaièrc  suivante  : 


Appareil  de  Trouvé. 


T'nlre  deux  dis(|ues  (:  c,  flg.  A66),  l'un  de  cuivre,  l'autre  de  zinc,  rnrinant  les 
deux  électrodes,  sont  placées  des  rondelles  de  papier  buvard  ou  de  tout  aulrc 
matière  imrense.  I^  moitié  iiifûrieure  de  ces  rondelles  est  préalable  ment  saïun^o 
de  Hulfalc  de  cuivre,  l'autre  moitié  est  saturée  de  sulfate  itc  7inc. 

Les  éléments  sont  disposés  eti  tension  et  rangés  dans  une  Nilte,  an-dessous  du 
collerlcur  de  l'invorseur  du  courant  et  du  galvanomètre  réunis  sur  une  plaque  de 
caoutchouc  durci  (fig.  'i67). 

fAfS(|n'on  veut  se  servir  de  l'appareil  il  suffit  de  plonger  une  fois  pour  touies, 
pondant  quelques  secondes,  tous  les  éléments  b  la  fois  dans  l'eati  ordinaire.  L'eau, 
absorbée  par  les  rondelles  de  papier  buvard,  dissout  le  sulfate  de  cuivre  et  le 
sulfate  de  zinc,  et  permet  ainsi  la  réaction  électrique  qui  produit  le  courant. 

Il  suffit  pour  recharger  cette  pile  de  ta  plonger  dans  une  dissolution  de  sulfate 
de  cuivre  (puisque  le  zinc  se  reproduit  sans  cesse),  on  comprendra  dès  lors  qu'elle 
pourra  servir  indérmiment,  car  on  pourra  U  Iliater  in-np»  da  aonéei  enlJëres. 


96(7  <H> 
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La  manière  de  66! servir  def.l'apparieH  esta  dts  pins  simples^rLe  collecteur  com- 
porte, comme  on  peut  le  vor,  detrx'&éiies  de  boutons  numérotés  ^-fa  fjyuu  sui- 
Tante:  0,  2»,  10»  1$»20.  Âuceqtre  de  phaque  série  pivote  une  isaiilveUe  qui  peut 
passer  successivement  sur  craque  bouton  (fig.  667). 

$lippo$Qns.ii)aiiiienaiit  que  Ton  veuille  se  servir  de  l'appareil  :  Après  avoir  mis 
en  place  les  réophom  muni^  de  leurs  tiampoos  préalablement  rnooillés,  le  vert  ao 
serpe»rfil.  N  (-*^)  et  le  rouge  au  serre-fil  P  (-|-)t  on  fait  pivots  une  des  manivelles 
en  d'arrêtant  sur  le  nnméré  correspondant  au  nombre  d'éléments  que  l'on  veat 
employer.  

Quand'  on^  est  -arrivé  au  p»  20  d'une  sérié,  on  tourne  la  manivelle  de  l'autre 
série  pour  aller  jusqu'à  (lO  éléments. 

GeMinock  d'empkM  Jndiiï^rent  de  l'uhc  ou  l'autre  manivelle,  pour  les  nombres 
au-dessous  de  20,  permet  d^utitiser  chacun  leur  tour  les  éléments  de  la  pile. 

Getié  manière  de  fiireft>nptiqAiiiè|*  rapparjeit's'dmpliije  loriÈiqu'on  yc^ut  utiliser  on 
nombre  donhé  d'éléments  sans  se  préoccuper  d'une  graduation  bien  progressive. 

Si  l'oh  v^t;  ati  cbntirairei  partant  du  zéro,  gjradnèr  lentement  le  nombre  des 
élétivètits,  on  agira  autrenieijt.  '^  ;  ' 

Par  exempfé,  ^Hr  deux  tlémei|i$:  la  manivelle  B.de  la  série  P  est  placée  sur  le 
bouton  2  de  celte  sérié.  Popr  pastôr  à  6,  on  porlera^la  manivelle  A  de  la  série  N 
sur'lèbbuftto*2!dietiEftté'^érfe,  clp,  .      •■     '    !     ^      ' 

des  chiffres  qui  sont  sous  te 
r  indique  le  passage  du  \ 


Dans  cette  graduation,  on  ive,  (ait  1  addiMon  cj^e  des  c 
ux  manlvëÎM  le'^àftà^oLètrê  domiiï^^  le  coll«cteu 


deux 
courant. 


I 


.  «  1  u» 


'  «  '    1    I    •  V 


M 


J     . 


NUMËf^OTÀGE  DES  YERRtlS  DE  LUNBTTES  SUIVANT  LE  SYSTÈME  MÉTRIQUE. 

Addition  à  la  pagp  814. 

lia  question  de  h  réfbnné  du  systjème  dé.  ,raesqre  employé  jusqu'ici  pour  la  ré- 
fraction oculaire  cl  sa  iransiormation  dans  la  basé  métrique  décimale  a  été  mise  à 
l'ordre  du  jottr.  par  le  congijès  d'ophthalmolôgic  en  4867  et  1872. 

Monoyer,  Nagel^  Javal  etbiraud7Teuloivi9q|l  ^ait  successivement  des  recherches 
à  ce  sujet  .        > 

iiesysiiàmiie.MouQyer  a  pjru  le  mieux. réunir  toutes  les  conditions  néces»iit$ 
pour.compoiser  uoe.série  dd  veirres  pouvant  rem|>lacér  le  système  ancien. 

iGiraud-^Teulon  a  adopté  It  table  desdiioptries  décamétriqucs  tracée  par  Monsyer, 
et-eile  se  Uxwve  annexée  au^  boîtes  d'essai  qu*il  a  fait  composer  à  M.  Roulot,  opti- 
cien.'Celle  la  We  porte  une  Jégende  formant  règle  à  suivre  jpour  les  opérations  les 
\)\vfh  simples  de  t'optométri^.  Nous  la  reproduisotis  ci-contre  : 


'*> 


'l'ki^  Jb  -.    «  . 


■  ■     ■.      \ 
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SrSTËVE   H»  m  QUE. 

SVSTËHE  DUOnËClHAL  AnCIEH. 
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k.  —  LonguMin  bcalet 
métriques    on     (érie    dU- 
CMinonfe  laiiradl  l*  .ptB>i'' 
gri.'ssinii  in(tJ(|iiiQ  dus  U:i 
colonne  B. 

-■  S;'--4''lnvmiÉ«<lbÉ'lM- 
giicvrs     pr^ciidcnlEi      «u 
quanlili!!  correspundantei 
d«     réfriction,    «ToiwwtKi 
Hr  ,  Pf ^rew'fl» ,  withni- 
[iquc    par  [t^rmci  tquidis-  ,„ 
laiits  iiiesurca  pu  une  keo- 
tille  ile^m.dii&iliiytrW]., 
dtcam^lriquei,    ^  ,. 

C,  —  Série  nïlurell(i.^.,| 

difféjtciu;»,  iQiiun  S  diopr 
Iriet  déeimttriquet.   .        ,, 


Correipondance  împar- 
faile  du  tytiime  ancien 
ou  des  boites  usuhlhf. 

D.  — ^  lobfMar*  mcalà 
de*  Ytrrti  utueli,  c»iefyi«# 
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P.'  LM»<'v*feur  «it]t)^ 
irrféen  diuplrrM  dècami"! 
triqiie*.    (I,a  laniparalMii 
de  cbKM  ricvc»  ohilM*!', 
BTEO'COhi^lMul  «vresnii 
pend  dnai  1^  Mi^nv»  ikt\;\ 
exprimera  le  degré  d'ap- 
proximation  offert  par  le 
verre  uiuel  du  commerce 
eu  égard  Bu  verro  du  vjt- 
tème  métrique.) 
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Abaissement  de  la  cataracte,  470  ;  —  du  soar- 
cil,  63. 

Abcès  aigus  profonds,  277  ;  —  de  la  cornée, 
266,  276;  —  de  la  cornée  avec  hypopyon, 
267  ;  —  indolenU,  270  ;  —  de  Tiris,  351  ; 
—  des  moissonneurs^  270  ;—  de  l'orbite; 
869;  —  des  paupières,  21. 

Aberration  de  lumière^  803  ;  —  chromatique, 
803  ;  —  des  méridiens,  803  ;  —  de  sphé- 
ricité, 803. 

Absence  de  Tiris,  386  ;  —  du  pigment  cho- 
roïdien,  768. 

Accommodation  physiologique  de  rœll,  776; 
paralysie  de  1* — ,  789;  spasme  de  1* — , 
791;  troubles  d'— ,  781. 

Acné,  31  ;  —  ciliaris^  11. 

Acorie,  387. 

Acuité  visuelle,  U6,  544,  696;  affaiblisse- 
ment de  r — ,  410  ;  diminution  de  r^— ,  146. 

Adénome,  104. 

Aflhiblissement  de  l'acuité  visuelle,  410;  — 
progressif  de  la  vision  centrale,  800  ;  —  de 
la  vue,  642. 

AfTection  (de  1*)  alhéromateuse  des  artères,  429; 
• —  athéromateusedes  vaisseaux  delà  base  du 
crâne  et  de  l'encéphale,  588  ;  — du  cerveau, 
587;  —  consécutives  aux  altérations  des 
voies  lacrymales,  144;  —  de  la  cornée, 
210;  — dartreuses  des  paupières,  29;  — 
douloureuses  de  la  cinquième  paire,  95  ;  — 
externes  des  yeux,  912;  —  farcineuse  des 
paupières,  20  ;  —  gastro-intestinales  chro- 
niques, 587;  —  internes  de  l'œil,  913  ;  — 
de  la  moelle  épinière,  586  ;  —  oculaires, 
589;  —  syphilitiques  de  la  conjonctive, 
247  ;  —  syphilitiques  des  paupières,  39;  — 
des  voies  lacrymales,  23. 

Agglutination,  65. 

Aiguille  de  Bowman,  467  ;  —  à  paracentèse, 
277;  —  de  Scarpa,  471  ;  —  à  serpette  de 
Galezowski,  401 ,  —  à  succion  de  Laugier, 
463;  —à  tatouage,  311 

Aire  germinative,  953. 

Albinisme  de  la  choroïdei  768. 

Albinotiques,  768. 

Albugo,  306. 

Albuminurie,  429. 

Alopécie  des  paupières,  36  ;  —  du  sourcil,  36. 

Altérations  des  bords  libres  des  paupières,  21 0  ; 
—  de  la  capsule  cristallinienne,  426;  —  de 
la  conjonctive  et  de  la  cornée,  882  ;  —  des 
fibres  du  cristallin,  423  ;  —  bémorrbagiiiiiAs 
et  anévrysmales  du  globe  de  rœil,  640;  — 


de  la  macula,  677,  679  ; —  deti 
vasculaires  de  Tœil,  A28  ;  —  de  h  rélk 
dans  la  polyurie,  646;  —  de  sèerétitode 
la  glande  lacrymale,  1 08  ;  —  de  la  sefielir- 
cique  et  des  artères  de  lar^^ase  du  crise, 
588  ;  —  du  tarse,  210  ;  —  des  voies  Iscry- 
maies,  211. 

Amaurose.  De  V —  en  général,  580  ;  ^  cM- 
brale  sans  altération  de  la  papille,  598;  — 
de  cause  cérébrale,  641  ;  —  hystérique, 
602  ;  —  simulée,  605,  919. 

Amblyopie,  580  ;  -—  alcoolique,  600  ;  ~  hm- 
culaire,  603  ;  -—  de  cause  cérébrale,  Mi  ; 
glycosurique  sans  lésion  dans  la  fÊfSk, 
599,  — hystérique,  602;  —  numecaltire, 
602;  nicotique,  601  ;  —  sans  altérakÎMée 
la  papille  du  nerf  optique,  698;  — siarièe, 
919. 

Amétropie,  775. 

Amplification  de  Timage  ophthalmoscoptfie, 
méthode  de  Coccius  et  de  GiFaud-TeukiD,500. 

Amplitude  d  accommodation,  780. 

Amputation  de  l'hémisphère  antérieur  de  VéA, 
320. 

Amyloïde  (Dégénérescence)  de  la  conjoadive, 
245  ;  corpuscule  —  du  nerf  optique,  58A. 

Anastomoses  du  nerf  pathétique,  825. 

Anchilops,  21. 

Anémie  aiguë  (Altérations  de  la  rétine  dansl'u 
647. 

Anévrysme  de  l'artère  centrale  de  la  rétine, 
666  ;  —  artérioso-veineux  de  la  rarolide 
interne,  892  ;  —  artérioso-vdneux  de  i'tf- 
bite,  896;  —  diffus  de  Torbite,  898;  - 
miliaires,   641,   666; — de  l'orbite,  111; 

—  de  la  rétine,  666. 
Angle  visuel,  774. 
Aniridie,  386. 
Ânkyloblépharon,  285. 
Anneau  de  Zinn,  821. 

Anomalies  de  la  choroïde,  768;  -~  de  fins, 
386  ;  —  des  paupières,  98  ;  —  de  la  rétine, 
688. 

Anthrax  des  paupières,  18. 

Aphakio,  795. 

Aponévrose  orbito-oculaire,  822, 867;-'0iit- 
to-oculaire  (schéma  de  I  ),  82S. 

Apoplexies  artérielles,  623;~->eéréhcirfe,  588; 

—  de  la  chorèEde,  760;  —  géeénie  é% 
corps  vitré,  529  ;  — de  la  macula,  CTf  ;— 
du  nerf  optique,  500  ;  —  de  la  réâae,  §22. 
641  ;  —  veiaetues*  623. 

Appareil  à  anesthésie  de  Rîchanbon,  nsdiié 
jMrtialegEowsJd,  367;  — deFoUkyovIi» 
douches  oculaires,  230  ;  —  Bacryinal,  Ht  ; 
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»  de  Lourenço,  265  ;  —  de  Trouvé  pour 
l'application  de  Télectricité  à  courants  con- 
tinus, 965. 

Arcs  branchiaux,  955;  —  sénile,  308  ;  —  vis- 
céraux, 955. 

Arlt  (Procédé  d'  —  dans  le  trichiasis),  67. 

Arrachement  des  cils,  15. 

Artère  centrale  (Embolie  de  1'),  661  ;  —  hya- 
loïdienne,  519  ;  — >  ophthalmique^  867, 
896  ;  —  optique  antérieure,  543  ;  —  op- 
tique postérieure,  543;  — palpébrales  ^ex- 
ternes,  7  ;  —  internes,  7  ;  —  postérieures, 
7  ;  —  supérieures  des  paupières,  7. 

Asthéniques,  270. 

Asthénopie,  794  ;  — lacrymale,  146;  —  mus- 
culaire, 853. 

Astigmatisme,  799,  803,  914;  —  irrégulier, 
811;— mixte,  806,811;  —  normal,  805; 
— régulier,  805;  —  simple  myopique,  810. 

Asymétropie  binoculaire,  811  ;  —  dans  les 
deux  méridiens  de  l'œil,  799. 

Atrésie  pupillaire,  353. 

AtrophioA  choroïiiicnnes,  680  ;  —  du  nerf 
optique,  584  ;  —  de  la  papille  du  nerf  op- 
tique, 576,  6!>8;^ progressive  de  la  papille 
du  nerf  optique,  577  ;  —  de  la  papille  con- 
sécutive à  uue  névrite  optique,  572,  581  ; 
—  de  la  papille  consécutive  à  une  rélinite 
pigmentairc,  582  ;  —  de  la  papille  par  obli- 
tération des  vaisseaux  centraux,  581  ;  — 
par  excavation  de  la  papille,  583. 

Attitude  des  aides  dans  Topération  de  la  cata- 
racte, 438. 

Auscultation  dans  l'examen  de  l'orbite,  887. 

Auto-ophlhalmoscope  de  Coecius,  509. 

Autoplastie  conjonctivale  de  Teale  dans  un 
symblépharon,  235  ;  —  dite  en  pont,  de 
Hichet.  80. 

Axes  optiques,  772. 


Bandelettes  optiques,  539, 

Base  de  l'orbite,  866. 

Bâtonnets  (Couche  des),  610. 

Binocle,  818. 

Hléi>4iaritc,  433;— |ciliaire,  11,  2.3,  70,  918; 
—  furfuracéc  10;  —  glandulaire,  12;  — 
pityriasique,  10;  —  simulée,  918^. 

Blépharophimosis,  72. 

Blépharoplastie,  78. 

Blépharoptose,  918. 

Blépharorrhaphie,  78. 

Blépharospasme,  91. 

Blépliarospatlie  de  Snellen,  66, 

Blépharoitat,  S89. 

BleMurea  da  canal  natal,  144  ;  —  delU  clio* 
roïde,  760  ;  —  de  U  eonjondive,  229  ;  — 
de  la  cornée,  302  ;  —  au  ftttnl^  U  tmpe 
el  la  baie  da  crâna,  087;  «•  4b  fflaba  4a 
rœil,  933  ;  accidents  de  ehana,  934  ;  md* 


dénis  divers,  935  ;  accidents  de  voiture,  933; 

—  de  l'iris,  375  ;  —  de  la  macula,  880  ;  — 
du  nerf  optique,  607  ;  —  de  l'œil  au  point 
de  vue  médico-légal,  932  ;  —  de  l'orbite  par 
armes  à  feu,  879  ;  —  de  l'orbite,  877,  932; 

—  des  paupières,  26,  932  ;  — du  sac  lacry- 
mal, 144  ;—  de  la  sclérotique,  341  ;  —  du 
sourcil,  26. 

Bords  libres  dos  paupières,  6,  9. 

Bowman  (Membrane  de),  25 1  ;  —  staphyléme 
conique,  315;  —  discision  do  la  cataracte 
secondaire,  466  ;  —  traitement  du  décolle- 
ment de  la  rétine,  676. 

Broiement  de  la  cataracte,  468. 

Bruit  du  souffle,  893. 

Brûlures  de  la  conjonctive,  230  ;  —  de  la  cor- 
née, 304  ;  —  des  paupières,  26  ;  —  du  sour- 
cil, 26. 

Buphtbalmie,  316. 


Calabar  (fève  de),  38/1,  791. 

Callosités  des  paupières,  58. 

Caloricité  (Augmentation  de  la),  883. 

Canal  do  Petit,  403,  517. 

Canal  nasal,  112,  956. 

Cancer,  105;  —  de  la  choroïde,  763;  —  de 
la  cornée,  324  ;  —  encéphaloïde,  244,  681, 
906  ;  —  de  l'iris,  374  ;  —  médullaire,  681; 

—  mélanique,  244  ;  —  de  l'orbite,  906  ;  — 
des  paupières,  58. 

Canule  de  Dupuytrcn,  142  ;  —  pour  injections 
lacrymales,  138. 

Capsule  antérieure  (Disposition  de  la  «-  après 
l'extraction  de  la  cataracte),  421  ;  —  cris- 
talliuienne,  403,  426;  —  Obreusc.  6;  — 
hyaloïdienne,  517;  —de  Tenon,  822,  852  ; 

—  de  Tenon  recouvrant  la  sclérotique,  ainsi 
que  le  point  d'insertion  des  muscles  droits, 
328. 

Carcinome  mélanotique,  907. 

Carie  des  os  de  l'orbite,  873. 

Caroncule  (Maladies  de  la),  249. 

Carotide  interne,  895. 

Cataracte,  410;  —  ses  différentes  variétés, 
410;  causes  générales  dans  les  —,  429; 
causes  locales  dans  les  — ,  428;  —  causes 
prédisposantes  dans  les  — ,  429  ;  —  choix  de 
la  méthode  pour  l'opération  de  la  —  ,478  ; 
considérations  générales  sur  l'opération  de 
la  —,  479;  diagnostic  des  —,  423  ;  diffé- 
rentes méthodes  d'opérations  de  la—,  439; 
opération  de  —  439  ;  opération  des  —  oap- 
iulairas,  475  ;  opération  des  —  eongénitales, 
478;  opération  des  —  sacandairas,  475; 
opératiitt  des  —  triiWSt1<Mi,  477;  ^ 
calealn,  4M.(mH4^HiiiBaft4Al4ip«.€if  • 
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ftulaire  pseudo- membraneuse,  475  ;  —  cap- 
lulo-lenticulaires,  475; — congénitale,  416, 
429  ;  —  corticale  antérieure,  424  ;  —  cor- 
ticale molle,  413;  —  corticales  partielles, 
412  ;  —  disséminée,  413;  —  étoilées,  413 ; 

—  glaucomaleuse,  418;  —  lamellaire  ou 
stratifiée,  415  ;  —  lamellaire,  vue  à  rophthal- 
moscope,  415  ;  ^  liquide  avec  ou  sans  noyau 
flottant,  414; —  morganienne,  415;  — 
noire,  418;  —  nucléolaire,  417;  -—  pier- 
reuse, 418  ;  —  polaire,  413  ;  —  ponctuée, 
413;  —  pseudo- membraneuse,  410;  — 
pyramidale,  420;  —  secondaires,  421,  475  ; 

—  sénile,  417  ;  — siliqueuse,  414  ;-  -  trau- 
matique,  422  ;  —  traumatique  avec  un  corps 
étranger,  477  ;  —  traumatique  sans  corps 
étranger,  477  ;  —  verte,  418  ; —  zonulaire, 
415. 

Catarrhe  du  sac  lacrymal  et  des  voies  lacry- 
males, 126  ;  —  purulent  de  la  conjonctive, 
188. 

Cathétérisme  par  le  point  lacrymal  inférieur 
incisé,  135  ;  —  par  le  point  lacrymal  supé< 
rieur  incisé,   130. 

Cautérisati4Hi .  de  la^  conjonctivite,  218;  — 
avec  le  sous-acétale  de  plomb  liquide,  220; 

—  du  canal  nasal  avec  une  sonde  porte- 
caustique,  139. 

Cécité  complète  des  deux  yeux,  602. 

Cellules  du  carcinome,  907;  —  cérébrales, 
95);  —  de  la  cornée,  252  ;  —  du  corps 
vitré,  518;  —  épithéliales  intercapsulaires, 
403  ;  —  avec  la  gouttelette  graisseuse,  867  ; 
— >  de  Morgagni,  406  ;  —  péricapsulaires, 
423  ;  —  de  pigment,  344. 

Centrée  optiques,  772;  développement  des  — , 
953. 

Cercles  irisés,  146  ;  —  à  rayons  pour  mesu- 
rer l'astigmatisme,  808  ;  —  sénile,  308. 

Cérébroscopie,  553. 

Cerveau  (Dévdopi)ement  du),  953 . 

Chalasion,  43. 

Chambre  antérieure  (cystioerques  de  la),  373; 
luxation  du  cristalliu  dans  la  — ,  483  ;  — 
postérieure  (luxation  du  crisUllin  dans  la^, 
482;  — noire,  510. 

Champ  visuel  normal,  546,  647  ;  rétrécisse- 
ment du  — ,548. 

Chancres  de  la  conjonctive,  247;  —  des  pau- 
pières, 39. 

Chémosis  séreux,  159,  351;  —  phlcgmoneux 
ou  charnu,  185. 

Chiasma  des  nerfs  optiques,  539  ;  coupe  hori- 
lontale  du  -  -  près  de  la  surface  inférieure, 
540  ;  coupe  du  —  vers  le  milieu  de  son 
épaisseur,  540. 

Chlorome,  104,  903. 

Cholestérine  dans  Thumeur  vitrée,  527. 

Choroïde,  344,  691  ;  anatomie  et  physiologie, 
691  ;  mode  d'exploration  de  la  — ,  696  ; 
pathologie   et  thérapeuWque,  ^^^\  wqmI 


physiologique  de  la  — ,  760  ;  apoplexie  àt  la 
— ,  760;  déchirures  de  la  — ,  7G0;dé€<ia- 
lement  de  la  — ,  760;  développenent  ée 
la  — ,  958  ;  ostéome  de  la  — ,  763  ;  tuber- 
cules de  la  — ,  761 . 
Choroïdite  atrophique«  660,  702  ;  —  atrophi- 
que  généralisée,  704  ;  —  atrophique  dissé- 
minée, 702  ;   —  séreuse   (fiaucdme)  724  ; 

—  suppurative,  757;  —  syphilitique,  7i«. 
Chromidrose,  35. 

Chnipsie,  762. 

Chute  de  la  paupière-supérieure,  84. 

Cicatrices  de  la  conjonctive,  210. 

CicaUrisatfon  cysloYde,  395. 

Cils,  6,  8;  affection  parasitaire  des  — ,  h\  : 
arrachement  des  — ,  15  ;  deux  —  naisfant 
dans  un  seul  follicule,  5  ;  deux  —  dans  ene 
gatne  commune,  5;  —  de  bcruf,  d'aprw 
Remy,  7;  coupe  des  — ,  12;  déviation  des 
— ,68;  épitation  des  —  14. 

Ciseaux  courbes,  389,  859  ;  — ^à  pointe  éaieas- 
see,  «f«f'. 

Clignements  des  paupières,  92. 

ClimaU,  942. 

Clou  de  Richet,  143;  —  de  Scarpa,  143. 

Coloboma  de  la cheroMe,  767, 958 :  — de  rirâ. 
:  386; — ^^ de  la  rétine,  088  ;  —  dee  paupières, 
98. 

Compression  interrompue  ëe  la  carotide  pri- 
mitive, 897  ;  —  permanente  de  la  rarstide 
primitive,  897  ;  —  vicieuse  des  muscles  tar 
le  globe  de  l'œil,  589. 

Concave.  Comment  reconnattre  qu*un  verre  est 

—  ?  815. 

Conduits  ou  canalicules  lacrymaux,  111. 

Condylomes  de  Tiris,  355. 

Congestion  de  la  papille,  558. 

Conjonctive,  147;  anatomie  et  physifilopie, 
147  ;  cicatrice  de  la  — ,  21 0  ;  corps  ^Inn* 
gers  de  la  — >,  231  ;  mode  d'exploratioij  Je 
la  — ,  151  ;  pathologie  et  thérafieutkpie. 
153. 

Conjonctivite  catarrhale,  438; — simulées, Ot^: 

—  exanthématique,  171  ;  —  granalesfe 
aiguë,  204  ;  —  granuleuse  diffuse,  '207;  — 
granuleuse  sutmiguë,  161;  —  lacrymale, 
153, 161  ;  —  phlydénulaire  ou  lymphsiiqoe. 
165. 

Conseils  hygiéniques  pour  les  personnes  livrée 
aux  travaux  de  lecture  et  d'écriture,  9^3  — 
pour  les  écoliers,  946  ;  —  pour  les  moisson- 
neurs, 947;  — pour  le»  soufreura  de  vienne, 
947  ;  —  pour  les  ouvriera  qui  travailirot  le 
fer  et  Tacier,  948. 

Conserves,  812,  818. 

Contractions  spasmodiques  des  paupières,  91: 

—  spasmodiques  de  divenes  branches  de  U 
troisième  paire,  842  ;  —  spasmodique  is 
droit  externe,  843. 

Contusions  de  l'iris,  376  ;  —  du  nerf  opiiqse. 
607. 
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CoQveie.  Comment  reconnaître  qu'un  verre 
eat  —  ?  815. 

Corectopie,  387. 

Coréljf ns,  &00. 

Cornée,  250;  affections  de  la  — ,  210;  ana* 
tumie  et  physiologie,  250  ;  mode  d'explora- 
tion de  la  — ,  254  ;  pathologie  et  thérapeu- 
tique, 255  ;  couches  de  la  — ,  250  ;  coupe 
de  la  —  à  la  base  d'un  ulcère,  274  ;  coupe 
de  la  —  suppurée,  274  ;  coupe  de  la  — 
dans  la  kératite  granuleuse,  285  ;  coupe  de 
la  —  parallèle  à  la  surface,  251;  ooupe 
transversale  delà — ,  251  ; — conique,  312; 

—  globuleuse,  316.;  développtmeal  de  la 
—,  956. 

Corps  amyloïdes  de  la  conjonctive^  246  ;  -~  du 
nerf  optique,  584. 

Corps  cfliaire  (Développement  du),  058. 

Corpa  étrangers  do  la  conjonctive,  877;  — de 
la  cornée,  304  ;  — du  corps  vitré,  531  ;  — 
du  cristallin,  486  ;  —  de  l'iris,  376  ;  —  de  la 
macula,  880  ;  —  de  l'orbite,  811  ;  —  de  la 
réUne,  681. 

Corps  genouillés,  539; — extome,  539; — in- 
terne, 539. 

Corps  vitré,  anatomie  et  physiologie,  516; 
nu>de  d'exploration  du  —  520  ;  pathologie 
et  thérapeutique,  520  ;  développement  du 
— ,  960  ;  flocons  du  — ,  526  ;  luxation  ila 
cristallin  dans  le  — ,  483  ;  ramollissement 
du  —,  522. 

Corpuscules  amyloïdes  des  nerfs  optiques,  584; 

—  étoiles  de  la  cornée,  252. 
Couronne  de  la  zone  ciliaire,  517. 

Coussin  mécanique  de  Galezowski  pour  les  opé- 
rations de  la  cataracte,  438. 
Couteau  de  Béer,  440;  —  à  cataracte,  120; 

—  courbe,  397;  —  droit,  397;; —  de 
Gaiexowski,  676;  coudé,  391,  4^2;  courbe, 
120;  >—  de  GiraudTeulon,  119;  — de  de 
GraeCs,  277,  389,  451  ;  -  lancéolaire,  458; 
droit,  389; —  mousse,  394,  440;  —de 
StiUing,  139  ;  —  de  Weber,  1 20. 

Criaiallin.  Anatomie  et  physiologie,  40^;  mode 
d'exploration  du  — ,  407  ;  pathologie  et  thé- 
rapeutique, 409;  corps  étrangers  da  -<--, 
486  ;  coupe  du  — ,  403  ;  coupe  verticale 
du  — ,  404  ;  —  déhiscent,  404  ;  développe- 
mont  du  — ,  959  ;  —  embroché,  473  ;  ex- 
ploration à  l'œil  ou  du  — ,  407  ;  exploration 
à  l'éclairage  oblique  du  — ,  407;  explora- 
tion à  Taide  do  l'ophlbaimoscopc  du  — , 
A07;  méthode  de  Sanson  et  Laugier,  409; 
luxation  du — ,  480,531. 

Critchetl.  Excision  du  staphyldme  cornéen  aveo 
sutures,  322;  iridodésis,  397;  curette  de 
—,461. 

Ooebei,  397  ;  —  i  décollement  des  synéchies 
I)ostérieurc$,  399;  —  à  strabisme,  857. 

CrownrfUsS)  814. 

Cuignet.  Vertige  oculaire,  838  ;  procédé  de  — 


pour  reconnaître  l'amaurose  simulée,  923  ; 

paralysie  du  petit  oblique,  834. 
Curette  de  Dsviel,  458;  —  deCritchett,  461; 

—  d'écaillé  de  de  Graefe,   451  ;  —  avec 

érigne  cachée  de  Desmarres,  463. 
Gusco  (Ophthalmoscope  de),  507. 
Cyclite  ou  irido-cyclite,  689. 
Cylindrique.    Comment    peut-on    reconnaître 

qu'un  verre  est  —  ?  815. 
Cysticerques  du  corps  vitré,  532  ;  —  du  cris-^ 

tallin,  486;  —  de  l'iris,  373;  —  de  la 

chambre  antérieure,  373. 


Dacryadénite,  101  ;  —  palpébrale,  101;  — 
orbitaire  chronique,  103. 

Dacryocystite  aiguë,  128. 

Dacryops,  107  ;  —  flstuleux,  104. 

Daltonisme,  551. 

Dartres  des  paupière?,  32. 

Déchirure  de  la  choroïde,  760  ;  —  de  Tiris, 
375. 

Décollement  de  la  choroïle,  760  ;  —  de  l'iris, 
397,  398  ;  —  de  la  membrane  hyaloïdîenne, 
534  ;  —  de  la  i^tine,  428. 

Dégagement  du  bord  pupillaîre,  400. 

Dégénérescence  amyfoide  de  la  conjonctive, 
245  ;  —  grise  de  la  cornée,  308. 

Delgado.  Porte-caustique  de  — ,  142. 

Déplacement  du  champ  d'implantation  des 
cils.  Procédé  d'Arlt,  67  ;  —  du  tendon  en 
avant,  861. 

Dépôts  du  pigment  à  la  surface  externe  de  la 
rétine,  656  ;  —  plastiques  situés  dans  Ké^ 
paisseor  de  la  capsule  cristallinienne,  437. 

Dermoïdes  de  la  conjonctive,  242;  —  du 
sourcil,  48. 

Desmarres  père.  Pince  fenètrée  pour  l'extir- 
pation des  chalazions,  46  ;  —  amputation 
de  l'hémisphère  antérieur  de  l'œil,  320  ; — 
méthode  de  —  pour  l'extraction  de  la  c^ita- 
racte,  443;  serretello  de  — ,  475. 

Destruction  du  sac  lacrymal,  141. 

Développement  des  centres  optiques,  953;  — 
du  cerveau,  953  ;  —  de  la  cboraïde,  958;-*- 
de  la  cornée,  956; — du  corps  ciliaire,  958; 

—  du  corps  vitré,  960  ;  —  du  cristallin,  959  ; 

—  de  la  face,  955  ;  —  de  l'iris,  958  ;  —  de 
l'œil,  953  ;  —  de  l'orbite,  955  ;  ^  des  pau» 
ptôres,  954  ;  —  de  la  rétine,  962  ;  —  de  la 
sclérotique,  956. 

Déviation  des  cils,  64  ;— de  l'œil,  886  ;  — 
des  paupières  et  dos  sourcils,  63  ;  —  du 
point  lacrymal,  118. 

Dilatateur  de  Galezowski,  121,  136. 

Dilatation  permanente,  142. 

Dîphthéritique  (Ophthalmie),  200. 

Diplopie,  411,  464,  830,  924;  —  monoen- 
laire,  146. 

Direction  des  axes  vinnb  dans  le  stnMflM 


972 


TABLE  ANALYTIQUE  DES  MATIÈB|L& 


convergent,  839;  —  des  rayons  parnllèles^ 

774. 
Discision  de  la  capsule,  àM;  —  de  la  capsule 

dans  la  cataracte,  465  ;  —  de  la  cataracte, 

468;  —  de  la  cararacte  secondaire  avec 

une  aiguille,  466  ;  —  avec  deux  aiguilles, 

467. 
Dispersion  de  la  lumière  des  lampes  et  des 

bougies,  411. 
Distance  focale,  770. 
Dislichiasis,  63. 
Donders.  Glaucome  simple,  729  ;  troubles  de 

réfraction,  792  :  astigmalisrne,  799. 
Dyschromatopsie,  551. 


K 


Éblouissoment  (Photophobie),  260,  410. 

Ecchymoses  sous-conjonctivales,  227. 

Échelle  pour  mesurer  l'acuité  de  la  vision. 
54/ï  ;  —  de  couleurs  de  Galczowski,   552. 

Éclairage  latéral,  254  ;  — dans  les  opérations 
de  la  cataracte,  438. 

Kctasie  sphérique  et  pellucide  de  la  cornée, 
316. 

Ectropion,  73  ;  —  cicatriciel,  475  ;  —  inflam- 
matoire, 74  ;  opération  d' —  procédé  de  de 
Graefe,  77  ;  —  de  la  paupière  inférieure,  887; 

—  paralytique,  74;  —  sarcomateux,    74; 

—  sénile,  74. 
Eczéma  des  paupières,  29. 

Éléments  du  suc  cancéreux,  907  ;  —  d'une 
tumeur  hétéradéniquo  de  l'orbite,  905. 

Ëléphanliasis  des  paupières,  57. 

Élévateur  des  paupières,  175. 

Embolie  complète  de  Tartère  centrale,  661  ;  — 
partielle  de  l'artère  centrale,  663. 

Emmétropie,  774. 

Emphysème  des  paupières,  25. 

Encanlhis  cancéreux,  249  ;  —  fongueux,  249  ; 

—  inflammatoire,  249. 
Encéphalocèle,  895. 
Encéphaloïde  des  paupières,  59. 
Enclavement  de  l'iris,  397. 
Entozoaircs  du  cristallin,  487. 
Entrecroisement  des  fibres  optiques  dans  le 

chiasma  et  leur  distribution  dans  les  deux 
yeux,  550. 

Entropion,  68,  210,  224;  —  spasmodique, 
69  ;  —  organique,  69  ;  procédé  d'Anagno* 
stakis,  71  ;  —  procédé  de  de  Graefe  :  incision 
triangulaire,  71. 

Énuclôation  de  l'œil,  685. 

Ephidrose,  35. 

Épicanthus,  83. 

Epilation  des  cils,  14. 

Épiphora,  109,  261,  352. 

Épithélioma  de  la  conjonctive  et  de  la  caron- 
cule, 244  ;  —  de  la  cornée,  324  ;  —  des 
paupières,  59. 

{preuve  dans  VainauTO&«  ûm^Vée  ^  l'aide  d'un 


verre  prismatique»    procédé  de   de  CrxSp, 

921  ;  —  à  l'aide  d'un  prisme  birérnngeni. 

procédé  de  l'auteur,  921  ;  —  par  surprix. 

919. 
Érigne,  46. 
Érysipèle,   22  ;   érysipélaleuse    (ophlbslmif;. 

174;  —  de  la  face,  130. 
Érythème  des  paupières,  24. 
Ésérine,  384,  791. 
Examen  des  yeux  des  enfants,  175;  — oph- 

Ibalmoscopique  à  rimaj;^*;  renversée,  &9U; 

—  à  l'image  droite,  495  ;  —  régies  fêoé- 
raies  pour  1* — ,  509  ;  —  de  l'acuilédeU 
vision,  544;  —  du  champ  visuel,  5i6;  — 
de  la  faculté  chromatique,  551  ;  —  4e$ 
granulations  conjonctivales,  206:  —  àet 
milieux  réfringents,  512;  —  ophthain)»- 
scopique  de  la  rétine,  618;  —  ophthalcto- 
scopique  du  nerf  optique,  544. 

Exanthématique  (Ophthaliiiiei,  171. 
Excavation  de  la  papille  du  nerf  optique,  593: 

—  physiologique  ou  congénitale.  593  ;  — 
pathologique  ou  glaucomalouse,  594  : 

Excision  dans  un  entropion,  7 1  ;  —  des  p> 
nulations  du  cul-de-sac,  221;  —  de  l'iris. 
389  ;  —  d'un  pli  cutané  dans  un  tricliia^ 
65;  ^  du  sUphylôme,  318,  321. 

Exemption  '^Des  maladies  oculaires  qui  exemp- 
tent du  service  militaire],  910. 

Exercice  ophthalmoscopique  sur  un  œil  artifi- 
ciel, 510. 

Exophthalmie,  758,  870,  892;  goitre  exopih 
thalmique,  815  ;  —  dans  les  tumeur?  Tasc»* 
laires  de  l'orbite,  892. 

Exophthalmos,  881,  88G. 

Exostoses  de  l'orbile,  588,  90 1  ;  —  celluUi'^. 
901  ;  éburnée,  901  ;  —  lamin«-e,  901. 

Exsudatious  de  la  macula,  080  ;  —  djns  k 
rétine,  658. 

Extirpation  de  chalazion,  45;  — de  rhalui'-Q 
du  bord  libre,  47  ;  — de  chalazion  situé  ujm 
l'angle  externe,  47  ;  —  de  cluilaiion  de  5a 
paupière  inférieure*  46  ;  —  de  chalazion  d' 
la  paupière  supérieure,  45  ;  —  de  U  gUo*^ 
lacrymale^  143;  —  de  Tœil  avec  le*  cap- 
sules et  les  muscles,  686;  — dakysio  !f 
l'orbite,  890  ;  —  d'un  petit  pli  de  la  |<.  »j. 
procédé  de  Desmarres,  65  ;  —  de  tout  b"rà 
libre,  66 ;  —  des  follicules  des  cils  il'vi^'^- 
procédé  de  l'auteur,  65,  66. 

Extraction  de  la  cataracte  à  lambeau,  &^9. 
441;  —  linéaire  simple,  457  ;  —  pirtix- 
cion  ou  aspiration,  463  ;  —  lin<^aire  nk^ih 
fiée  (procédé  de  de  Graefe),  450;  —  lioêain- 
combinée  (méthode  de  fauteur),  461^; - 
à  lambeau  kérato-conjonctival,  4â3  ;  —  iif^^ 
aire. avec  excision  de  l'iris,  450  ;  —  linéiut 
sans  excision  de  l'iris,  450  ;  —  linéaire  p^ 
riphérique,  450  ;  —  linéaire  à  traver*  u* 
section  inférieure  sdéro-cornéeuDe,  ^^- 

—  d^  noyau,  459  ;  —  de  la  caUracta  ^^ 
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avec  noyau  flottant  (procédé  de  Desmarres), 
462  ;  —  à  lambeau  (Accidents  pendant  Topé- 
ration  de  T),  Mià\  —  linéaire  en  général 
(Accidents  pendant  et  après  V),  463. 


Face  (Développement  de  la),  955. 

Faisceaux  des  tubes  nerveux  atrophiés,  584. 

Parcincuse  (Affection)  des  paupières,  20. 

Fatigue  des  yeux,  799. 

Fausses  granulations,  212. 

Fente  choroïdienne,  958;  —  congénitale  de 
riris,  386  ;  —  splicnoïdale,  860;  — =  stc- 
nopéique^  806. 

Fève  de  Calabar,  384,  791. 

Fibres  du  cristallin,  423  ;  —  de  la  surface 
antérieure  du  cristallin  (Dispositions  des), 
405  ;  —  prismatiques  du  cristallin,  404, 
405. 

Fibroïde  caverneux  de  For  bile,  903. 

Fibrome,  904. 

Fibro-sarcome,  765. 

Fissure  anormale  des  paupières,  98. 

Fistule  de  la  cornée^  271  ;  — lacrymale,  128. 

Flint-glass,  815. 

Flocons  du  corps  vitré,  526  ;  —  Hlamenteux, 
526  ;  —  simples,  526*;  —  en  forme  de 
toiles  d'araignée,  527;  —  membraneux^ 
527. 

Follicule  (Coupe  d*un),  5. 

Follin  (Opiithalmoscopc  de),  505. 

Fonctions  du  cristallin,  406. 

Fonguâ  hcmatode,  681. 

Formation  des  images  sur  la  rétine,  773. 

Fosse  cerilrnle  611,  620;  —  (Aspect  physio- 
logique delà),  619. 

Foyer  conjugué,  770  ;  —  principal,  77 ti  ;  — 
réel,  770;  — virtuel,  770. 

Furoncle,  18. 


Ci 


Gaines  des  nerfs  optiques,  541. 

Galezowski  (Ophthalmoscope  de),  491,  503; 
procédé  de  —  pour  reconnaître  l'amaurose 
simulée,  981  ;  —  conjonctivite  lacrymale, 
153  ;  —  extraction  linéaire  combinée  des 
cataractes,  468  ;  —  par  le  procédé  cornéo- 
conjonctival,  455  ;  —  choroïdite  syphili- 
tique,  665. 

Ganglion  géniculé,  89  ;  —  ophthalmique,  95 . 

Gangrène  de  la  cornée,  280. 

Gérontoxon,  308,  433. 

Gillet  de  Gradmont  (Ophthalmoscope  de), 
497. 

Giraud  -  Teulon  (Ophthalmoscope  binoculaire 
de),  500  ;  échelle  de  — ,  545;  botte  d'essai 
de—,  967. 

Glande  lacrymale,  avec  ses  conduits  excré- 
teurs, 99;  mode  d'exploration,  iOi;  patho- 


logie et  thérapeutique,  101  ;  —  lacrymale 
(Inflammation  de  la),  101  ;  —  lacrymale 
(Tumeurs  solides  de  la),  104  ;  —  kyste  de 
la  — ,  107  ;  — de  Meibomiu8,150;  —  de  la 
conjonctive,  149  ;  —  folliculaires,  149  ; — 
folliculaires  engorgées,  154  ; — en  grap- 
pes, 149  ;  —  muqueuses  ou  sous-conjopc- 
tivales  des  paupières,  150  ;  —  conjonetivales 
engorgées,  212. 
Glaucome,  724,749  ;  —  hémorrhagique,  640; 

—  primitif  aigu,  724  ;  —  primitif  chroni- 
que, 728  ;  —  secondaire,  731  ;  —  simple» 
792. 

Gliomes,  680. 

Gliosarcomes,  681. 

Glycosurie,  588. 

Goitre  exophlhalmique  881. 

Gommes  syphilitiques  des  paupières,  56. 

Goutte    régulière,  357  ;   —  irrégulière,  357. 

Gosselin.  Conjonctivite  catarrhalc,  160  ;  — 
kyste  osseux  de  l'oi^bito,  889. 

Graefe  (de).  GlaucOme,  472  ;  —  extraction  de 
la  cataracte,  450  ;  —  traitement  du  décolle- 
ment de  la  rétine,  676;  procédé  de  —  pour 
reconnaître  lu  simulation  de  l'amaurose  mo- 
noculaire, 921. 

Grain  d*orge,  17. 

Granulations  aiguës,  204,  208;  —  aiguës  avec 
une  couche  épaisse  d'épithélium,  213;  — 
catarrhales,  205;  —  fausses,  205;  —  injec- 
tées, 212  ;  —  miliaires,  205, 211  ;  -—  néo- 
plasiques,  205  ;  —  néoplasiques  chroniques, 
206  ;  —  néoplasiques  subaiguës,  208  ;  — 
papiilaires,  207  ;  —  paplUaires  injectées, 
212  ;  —  papiilaires  isolées  ayant  la  fornie 
polypeuse,  213;  —  vésiculeuses,  207,  214; 

—  vésiculeuse,  située  dans  l'épaisseur  de  la 
conjonctive,  214  ;  —  vésiculeuse  située  à  la 
surface  de  la  conjonctive,  214  ;  coupe  ver- 
ticale des — ^néoplasiques  de  U  conjonctive, 
215. 

Gueneau  de  Mussy  (Noël).  Conjonctivite  de  foîii 
{hay'fever)y  161  ;  —  ophtUalmic  vario- 
loïque,  473. 


Habitudes  morbides,  939. 

Helmholtz  (Ophthalmoscope  de),  489. 

Héméralopie,  654,  924;  —  endémique,  627. 

Hémiopie,  549,  599  ;  —  croisée,  550  ;  — 
—  homonyme,  550. 

Hémophilie,  647  ;  —  (Altérations  de  la  rétine 
dans  T),  646. 

Hémorrhagies  externes  de  l'œil,  445  :  —  in- 
ternes de  l'œil,  445,  472;  — sous-conjoac- 
tivale,  473. 

Hernie  de  l'iris,  271. 

Herpès  palpebralis,  30. 

Hippus,  384. 

Homocentrique,  803. 
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Humeur  cristalline,  77ti;  —  vitrée,  517. 

Hutchioson.  Kératite  diffuse,  294. 

Uyaloïde  (Membrane),  517. 

Hydatique  (Kys(e)  de  l'orbite,  889. 

Hydrophthalmie,  7A7. 

Hygiène  de  la  vue,  938  ;  —  en  ce  qui  concerne 

les  professions,  9â3. 
Hypérémie  du  nerf  optique,  558. 
Hypermétropie,  775,  793,   913;  —  acquise, 

887;  —  latente,  793  ;  —  manifeste,  794. 
Hyperostoses  de  l'orbite,  901 
Hypersécrétion  lacrymale,  109. 
Hypertrophie  dos  paupières,  57  ;  — >  de  la  glande 

lacrymale,  104  ;  —  des  bâtonnets  et  des 

cônes  dans  une  rétinite  déoollce,  G74  ;  — 

de  la  glande  thyroïde,  882. 
Hyphéma,  350,  375. 
Hypopyon,  267,  271,  273,  380;  —  faux>  271  ; 

vrai)  354. 


Images  catoptriques  de  la  cornée  et  du  cristal- 
lin dites  images  de  Purkinje,  Sanson,  777  ; 

—  croisées,  850;  —  doubles,  830;  — 
virtuelle,  770. 

Impétigo  rodens  des  paupières,  41. 
Incision  de   la  cornée  avec  le  couteau  de  de 
Gpuefe,  391  ;  —  des  points  lacrymaux,  119; 

—  de  la  tumeur  lacrymale,  1 40  ;  —  du  sta- 
-  phytôme,  318. 

Indications  pour  Textraction  à  lambeau,  448. 

Induration  grise  progressive  du  neif  optique, 
583  ;  —  des  paupières,  58. 

Inflammation  de  la  glande  lacrymale,  101  ;  — 
du  nerf  optique,  5G2,  564  ;  —  du  sac  lacry- 
mal, 128;  —  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite, 
870. 

InDuence  des  conditions  hygiéniques  générales^ 
939;  —  des  professions,  943. 

Injection  périkératique,  348;  —  sous  cutanée 
de  morphine,  33;  —  des  voies  lacrymales, 
437. 

Instillation  d'atropine  dans  l'œil,  437,  919. 

Introduction  (Mode  d')  des  sondos*dans  le  chi- 
nai nasal,  134. 

Iridcctoniie,  389  ;  avantages  et  inconvénients 
de  r —  dans  le  glaucome  aigu,  741  ;  —  op- 
tique, 395  ;  —  prophylactique,  395  ;  —  thé- 
rapeutique, 395. 

Iridérémie,  386. 

Iridésis,397,  478  ;  —  (Double;  pour  le  staphy- 
lôme  conique,  314. 

Irido-clioroïditc,  419,  473,  715  ;—  plastique, 
745  ;  —  puerpérale,  641  ;  —  séreuse^ 
747. 

Irido-cyclite,  744  ;  —  cyclite  sympathique, 
750. 

Iridodialyse,  398. 

Iridodonésis,  385. 

iiidotomie,  401  ;  —  procédé  d«  Bowman,  401  ; 


—  procédé  de  Oalesowski,  401  ;  —  procédé 
de  Weeker,  401. 

Iris,  343;  anatoinie  et  physiologie,  3J3;niod« 
d'exploration  del* — ,  346  ;  pathologie  et  thé- 
rapeutique, 348;  —  changement  delà  colo- 
ration de  r — ,  349  ;  développement  de  T— , 
958;  disposition  des  vaisseaux  de  t*—,  ji5: 
tumeurs  de  1* — ,  370  ;  troubles  fi^nctioneTii 
de  r— ,  378. 

Iritis,  261,   343,    473;  —  blennorrha|woe. 
356  ; —  chronique,  3G0;  -  goutteuse,  357; 

—  arthritique,  358;  — plastique,  352:  — 
rhumatismale,  358;  —  séreuse,  353:  — 
suppurative,  353  ;  —  phlegmoneuse,  353  : 

—  sympathique,  752  ;  —  syphilitique,  Jôi. 
Irrégularités  de  la  pupille,  349. 
Irrigateurs  à  douches  oculaires,  231. 


Jacobson   (Procédé  de  —  pour  Textractios  i 

lambeau),  443. 
Jaeger  (Ophthalmoscope  dej,  498 
Javal  (Optomélre  binoculaire  de),  808  ;  règle  à 

calcul  de  — ),  784. 
Jurisprudence  (Des  maladies  oculaires  tas\5^ 

gées  au  point  de  vue  de  la),  926. 


Kératite,  28,  48,  433;  —  diffuse  ou  iulcriù- 
tiellc,  289;  —  névro^paraly tique,  2S0;  - 
phlycténulaîre,  258,  286;  —  ponctw* 
ou  disséminée,  350  ;  —  ponctuée  antCricïrï. 
298;  —  ponctuée  iK)stérieure,  298;  - 
proliférative,  299  ;  —  suppurative,  2'1\ 
272;  —  sympathique,  753;  —  ulc-reuj*. 
257;  —  vasculairc^  283. 

Kératocéle,  270. 

Kératomalacic,  280. 

Kératotomie   inférieure,   442  ;  —  supérieur» 
440. 

Kyste  de  la  conjonctive,  246  ;  —  de  la  ç^^rak, 
238,  323  ;  —  de  la  glande  hier) mil'. 
107;  —  hématique  des  paupières  51  ;  — 
hydaUques,  247,  888;-  -  de  Tiris,  370:- 
meibomicn,  43;  —  néogénes,  4*2;— d'* 
Toibite,  888;  —  osseux,  889  ;  —  des  pau- 
pières, 42;—  progénes,  42;  —  M-baoès. 
246  ;  —  séreux,  888  ;  —  du  sourril,  S2. 

Kystiques  (Poches)  communiquant  a\ec  îe  nk 
laèryntal,  129. 

Kyslitome,  462  ;  -—  curette,  389  ;  —  de  U«- 
marres,  4â0;  —  de  de  Graere.  451. 


Lacrymale  (Glande),  99;  poinb  et  conduits  - , 

118;  —  coigonctîvite,  153. 
Lacrymotome  caché  de  Caleiowski,  125, 
Lagophthalmie,  12.-  -  *        *    <* 
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Lagopbtlialmos  paralytique,  88. 

Uiiiic  criblée,  512*,  —  élastique  anlérieurc  tle 
la  cornet!,  251  ;  —  élaftlique  postérieure  de 
la  cornée,  252. 

Lamina  fusca,  758^  957. 

Larmes  alcalines,  acides  ou  sanguinolentes^ 
110. 

Larmoiement,  116. 

Laurence  (Ophlhalmoscope  de),  501;  strabo- 
mclre  de  —,  850  ; — extirpation  de  la  glande 
lacrymale,  143. 

Lentille,  769;—  bicylindiiques,  816;  com- 
ment reconiiattre  le  numéro  d'une  — ,816; 
—  décentrées,  816  ;  —  de  Snellen,  809;  — 
de  Stokes,  809  ;  —  plau-concaves,  816  ;  — 
plun-cuiivext*s,  816;  position  do  la  — ,  512. 

J^ncocylhcmie,  647. 

Leucoiiies,  307. 

Lcukéniie  (Altérations  de  la  rétine  dans  la), 
647. 

Ligament  pcctiué,  252. 

Ligature  de  la  carotide,  898. 

Lipomes  de  la  conjonctive,  241  ;  —  de  Tor- 
bile,  900;  —  des  paupières,  55;  —  du 
sourcil,  55. 

Lit  ou  coussin  d'opération,  437. 

Lilliiases  de  la  conjonctive,  247. 

Lois  de  réfraction  en  général,  769. 

Lourenço  (Appareil  vaporisateur  de),  265. 

Lunettes,  812  ;  —  de  chemin  de  fer,  819  :  — 
choix  de  — ,  781  ;  — d'essai  de  Gale/.uwski, 
785  ;  uionture  des  —,  817  ;  —  périscopiques, 
816;  —  sténopéiques,  310. 

Lu.xuliou  du  cristallin,  480,  531  ;  —  dans  le 
corps  vitré,  483  ;  —  dana  la  chambre  anté- 
rieure, 473  ;  —  dans  la  chambre  pos- 
térieure, 482  ;  —  dans  l'extraction  à  lam- 
beau, 445;  —  sous-conjonctivalc,  485. 

Lvmphaticpies  de  la  conjonctive,  149. 

Lymphe  plastique,  350. 


252;  — deDemours,  252;  — de  Jaeob,  610 , 
— épithéliaie  détachée  des  granulations,  213; 

—  hyaloïde,  517  ;  —  organisées  dans  le 
corps  vitré,  535. 

Mensuration  de  l'astigmatisme,  807. 

Métamorphopsie,  669,  678. 

3Iéthodes  opératoires  de  la  cataraeto,  430  ;  — 
d'exploration  dans  les  cataractes  conieales 
partielles^  412. 

Millet  des  paupières,  48. 

Mobilité  de  Tccil,  900. 

Mode  d'exploration  de  l'orbite,  869;  —  des 
paupières,  9;  —  des  soureils,  9. 

Molluscum  des  paupières,  48. 

Monocle,  818. 

Monture  des  lunettes,  817. 

Mouches  volantes,  146,411,  800  ;  — patholo- 
giques, 522  ;  —  physiologiques,  522. 

Muscles  de  l'œil,  821;  anatomie  et  physiologie» 

821  ;  mode  d'exploration  des  --,  827  ;  pa- 
thologie des — ,  828;   —de  llorner,  111; 

—  ciliairc,  778;  —droit  externe,  822;  — 
droit  inférieur,  821  ;  — droit  interne,  821; 

—  droit  supérieur,  822  ;  —  grand  obli- 
que, 823  ;  -  petit  oblique,  823  ;  —  obli- 
que inférieur,  822  ;  —  oblique  supérieur, 
822;   -   do    l'orbite,    868;—  orbilalre, 

822  ;  —  de  Rouget,  de  Briicke  ou  de 
Bowman,  778. 

Mydriase,  379  ;     -  artiOcielle,  921. 

Myopie,  775,  796;  — acquise,  887; —  à 
distance,  798;  complication  dans  la  — , 
799  ;  —  choix  des  lunettes  dans  la  — ,  801  ; 

—  (Diflférents  degrés  de),  798  ;  —  extrême^ 
798  ;  —  forte,  798  ;  —  moyenne,  798; — 
progressive,  800  ;  —  simulée,  619. 

Myosîs,  383. 
Myxomes,  105. 


Macula  (Altérations  de  la),  677  ;  apoplexie  de 
la  — ,  779  ;  exsudations  de  la  — ,  680;  — 
|iignienlatft>n  de  la  — ,  681. 

Madarose^  36. 

Maladie  de  Graves  ou  de  Demours,  881  ;  — 
oculaires  qui  exemptent  du  service  de  terre 
cl  de  mer,  910  ;  —  oculaires  envisagées  au 
point  de  vue  de  la  jurisprudence,  926  ;  — 
oculaires  simulés,  917. 

Matière  de  la  chromidrose,  36;  —-dont  on  fait 
les  verres  de  lunettes,  814. 

Mécanisme  de  Taccommodation,  778. 

Médecine  légale,  909. 

Médico-légal  (Des  blessures  de  Toil  enviNittet 
au  point  de  vue  ^-),  932.  ;  ; 

Mélano-sarcome,  765.  i./jrJi 

Membrane  do  Bowman,  251  ;  ^^MPm^ift^i 


Nœvus  maternus.  51,  373. 

Nécrose,  875  ;  —  de  la  cornée^  280  ;  —  de 
l'orbite,   875. 

Néugènes  (Kystes),  42. 

Méi'héiion  (Nubécule    ou  nuage),  306. 

iNcrf  optique,  538,  539,  540  ;  anatomie  et  phy- 
siulugie,  538  ;  mode  d'exploration  du  —  et 
de  sa  papille,  543  ;  pathologie  et  thérapeu- 
tique du  -  543  ;  inflammation  du  —  562; 
—  optiques  (origine  des),  538. 

Nerfs  de  la  conjonctive,  149;  —  de  la  cornée, 
253  ;  —  de  l'orbite,  824,  868;  --  moteurs 
do  Tœil,  824  ;  —  moteurs  do  l'œil  (Physio- 
logie des),  835  ;-^aol0or  oculaire  externe, 
825  ;  —  profonds  de  l'orbite,  95  ;  —  oculo- 
«Mtettff  mwÊSm^  ft2 A  ;  ^  pathétique,  824  ; 

do  la  phYtiooomie,  89;  —  Inmeurs 

dr  —  M-'t.   ■.'■'■ 
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563  ;  —  de  causes  diverses,  57A  ;  —  de  na- 
ture cérébrale,  568  ;  —  due  à  une  afTection 
de  l'orbite,  572  ;  —  rhumatismale,  573  ;  — 
syphilitique,  573. 

Névrome  des  paupières  et  du  sourcil,  58. 

Névro-paralytique  (Kératite),  281. 

Mévro-rétinite,  566,  887. 

Névrose  sympathique,  753. 

Noyau  cristallinien,  àOà. 

Numérotage  des  verres  de  lunettes  suivant  le 
système  métrique,  966. 

Nutrition  du  cristallin,  â06. 

Nystagmus,  385,  8ââ,  924. 


Oblitération  du  canalicule  lacrymal,  125  ;  — 
du  sac,  ld&;  —  des  points  lacrymaux,  122  ; 

—  des  voies  lacrymales,  799. 

Oculo -moteur  (Origine  de  V — commun),  823. 

CEdème  coi^oncUvul,  227  ;  —  des  paupières, 
24,  351. 

Œil  (Coupe  schématique  de  F),  1  ;  développe- 
ment de  r — ,  953;  — emmétrope,  774; 

—  hypermétrope,  793;  —  myope,  796; 
fond  de  1' —  normal,  514  ;  perte  subite  de 
la  vue  dans  un  — ,  800  ;  —  schématique  de 
Lisliog,  772  ;  sécheresse  de  V — ,  109. 

Œil  artiflciel,  324; —  disposé  pour  contour- 
ner des  brides  cicatricielles,  325  ;  —  d*Hu- 
zard-Miraull,  325;  conditions  d'un  —  bien 
confectionné,  327;  —  de  Maurice  Perrin, 
511  ;  —  deRémy,  511. 

Onyx,  273. 

Opacités,  261  ;  —  de  la  cornée,  306  ;  —  péri- 
phérique du  crislailin,  412;  —  partielle 
de  la  cornf'e,  395. 

Ophthalmie  bleiinorrhagiquc,  195;  —  des  ar- 
mées, 182  ;  —  des  nouveau-nés,  174  ;  — • 
diphthéritique,  200  ;  — érysipélateuse,  174  ; 

—  exanlhématiques,  171;  —  granuleuse, 
205; —  leucorrhcique,  lîi8;  —  mélasta- 
tique,  759  ;  —  morbilleuses,  171  ;  —  pu- 
rulente des  adultes,  182  ;  —  purulente  des 
enfants  scrofuleux,  180;  —  scarlatineuse, 
172;  — sympathique,  751;  —  varioloïque, 
172. 

Ofhlhalmoscope,  489;  histoire  et  description 
de  r*»,  489;  —  différents  modèles  d'— , 
490  ;  —  règles  générales  pour  l'examen  des 
yeux  avec  r— ,  509;  —  choix  de  1'— , 
510;  —  détermination  du  degré  d'hyper- 
métropie à  l'aide  de  V — ,  795  ;  —  simples, 
490  ;   description  «les  — ,  490  ;  usage  des 

—  ,  491  ;  principe  de  1' —  binoculaire,  499; 
morte  d>mploi  de  1*—-  binoculaire,  499;  — 
de  Coccius,  493  ;  —  de  Cusco»  507;  —  fixe 
de  Foliin,  505  ;  mode  d'emploi  de  1' —  fixe 
de  Foliin,  506  ;  —  de  Galezowsl<i,  503,  504  ; 

—  de  Gillet  de  Grandmont,  497  ;  —  bino- 
culaire de  Giraud-Teulon,  498  \  —  coupe  et 


application  de  1' —  binoculaire  de  Giraud- 
Teulon,  499  ;  —  de  Jaeger,  498;  —  de  Lau- 
rence, 501  ;  —  de  Monoyer,  d94  ;  —  d'Old- 
ham,  502  ;  —  de  Zehender,  495;  explora- 
tion à  l'image  droite,  495. 

Ophthalmo-micromètres,  508  ;  opbihalmo-mi- 
croscopes,  508;  —  tropomètre,  850. 

Ophthalmolonométrie,  696. 

Optiques  (nerfs),  538;  origine  des  — ,  538; 
vascularisation  des  — ,  542. 

Optomètres,  785:  —  binoculaire  de  Gale* 
xowski,  787  ;  —  binoculaire  de  Javal,  808; 
de  Fiées,  922  ;  ~  de  Perrin,  785. 

OrasermU,  517,  612,  668. 

Orbiculaire  (muscle),  5  ;  paralysie  de  Y  —, 
88;  section  du  tendon  de  1* — ,  139. 

Orbite,  865;  anatomie  et  physiologie,  865; 
mode  d'exploration  de  1* — ,  869  ;  pathologie 
et  thérapeutique,  870;  développement  de 
r— ,  955. 

Organes  sécréteurs  et  excréteurs  des  larmes, 
99,  111. 

Orgeolet,  17. 

Os  (carie  des)  de  l'orbite,  875  ;  carie  des  — 
dans  les  tumeurs  lacrymales,  129  ;  perfora- 
tion de  r  —  unguis,  143. 

Ostéite  orbitaire,  874. 

Osléome  de  la  choroïde,  763. 


Pannus,  210,  283  ;  —  crassus,  283. 

Panophthalmie,  757. 

Pansement  dans  l'extraction  à  lambeau,  4^0. 

Papille  optique,  538,  540. 

Papille;  de  la  conjonctive,  149;  aspect  physio- 
logique de  la  — ,  554  ;  atrophie  de  la  — . 
576,  658;  congestion  de  la — ,  558;  exca- 
vation de  la  —  du  nerf  optique,  593. 

Paracentèse  de  la  cornée,  277. 

Paralysie  de  l'accommodation,  789  ;  —  artifi- 
cielle, 789;  —  morbide,  789  ;  —  de  l'or- 
biculaire  des  paupières  ou  de  la  septième 
paire,  88;  —  de  la  troisième  paire  ou  du 
moteur  oculaire  commun,  829;  des  doux 
troisièmes  paires,  831  ;  —  incomplète  de  la 
troisième  paire,  831  ;  —  de  la  quatrièm«* 
paire  ou  du  nerf  pathétique,  835;  —  de  h 
sixième  paire  ou  du  droit  externe,  838. 

Parasitaire  (affection)  du  sourcil  et  des  cils.  M, 

Paroi  externe  de  l'orbite,  866  ;  —  inférieure. 
866;  —  supérieure,  866. 

Partfes  molles  mtra-orbitaires,  866;  —  os- 
seuses voisines  de  l'orbite,  897. 

Paupières,  3  ;  anatomie  et  physiologie,  3  ; 
mode  d'exploration  des  — ,  8  ;  patttologie 
et  thérapeutique,  10;  abcès  des  — ,  21  ; 
affections  dartreuses  des  — ,  29  ;  affection 
farcineuse  des  — ,  20  ;  affections  syphili- 
tiques des  — )  39  ;  blessures  des  — ,  26; 
brûlures   des  — ,  26  ;  bords  libres  des  —, 
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9  ;  chancre  des  —  39  ;  développement  des  1 
—,  8,  954  ;  emphysème  des  -— ,  25  ;  éry- 
thème  des  — ,  24  ;  ecséma  des  — ,  29  ;  cal- 
losité des  — ,  58  ;  caoeroïde  des  —,  59  ; 
contractions  spasmodiques  des  — ,  91  ;  ren- 
versement  en  dedans  des  — ,  68  ;  en  dehors 
des  — ,  73  ;  scrofulides  des  —,  37  ;  syphi- 
lides  bénignes  des  — ,  40  ;  syphilide  ma- 
ligne des  —  41  ;  tressaillement  des  — ,  92  ; 
tumeurs  bénignes  dos  — ,  51  ;  tumeurs  ma- 
lignes ou  cancéreuses  des  — ,58  ;  tumeurs 
solides  des  — ,  51  ;  verrue  des  —  55  ; 
chute  de  la  «—  supérieure,  84  ;  tissure  anor- 
male des  —  98  ;  kystes  des  —,  42  ;  œdème 
des  — ,  24  ;  millet,  moUuscum  des  —,  48  ; 
vésicules  des  —,  48;  phlegmon  dos  —, 
21  ;  pustules  varioliques  des  — ,  34. 

Peau  des  paupières,  4 . 

PeUucidilé  de  la  cornée,  312. 

Périencéphalite  diffusCy  587. 

Périmètre  de  Fœrster,  548. 

Périnévrite  optique,  563,  566. 

Périostite  orbitaire,  874. 

Périostose  de  l'orbite,  900* 

Périsclérite,  332. 

Périscopiques  (lunettes),  816. 

Perrin  (Maurice)  œil  artificiel  de  — i  511  ;  op- 
tomètre  de  — ,  785. 

Persistance  congénitale  des  vaisseaux  hyaloï- 
diens,  536. 

Perte  subite  de  la  vision  centrale,  679. 

Phlébite,  23. 

Phlegmon  de  Tœil,  757  ;— des  paupières,  21  ; 

—  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite,  870  ;    — 
du  sac  lacrymal,  128. 

Phlyctènes  delà  conjonctive  oculaire^  166;  — 

de  la  cornée,  238. 
Photographie  ophthalmoscopiquo,  508  ;  —  ré* 

tiuienne   au  point   de   vue    médico-légal, 

937. 
Photophobie,  146, 260,  269;  —  dans  l'irilis, 

352  ;  —  dans  la  sclérite,  335. 
Photopsies,  146. 
Pierre  bleue,  219. 
Pigmentation,  658  ;  —  de  la  macula,  681  ;— 

d*un  vaisseau  rétinien,  656. 
Pince  à  béquille  modifiée,  87  ;— àépiler,  15; 

à  érigne,  40  ;— fenèlrée  de  Besmarres,  46  ; 

—  fixatrice,  440  ;— à  fixer,  389  ;—  à  gra- 
nulations do  Galezowski,  221  ;  —  porte-ai- 
guille de  Galesowskî,  857  ;— pour  saisir  l'iris, 
458;  —  ciseaux  de  Lùer,  402;  —  capsu- 
lairc  de  Mathieu,  475  ;  —  de  Pope,  66  ; 
451  ; — à  tourmalines,  815. 

Pince- nés,  818  ;  —  américain,  818  ;  —  pari- 
sien, 818. 

Pinguécula,  238,  241. 

Pique  de  Pamard,  440. 

Pityriasis,  10. 

Plaies  contuses  de  Torbite,  877  ;  —avec  corps 
étrangers  situés  dans  l'orbite,  879;  — avec 
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fhicture  de  l'orbite,  878  ;  —  simples  de  la 
cavité  orbitaire  par  instrument  tranchant  ou 
piquant,  877. 

Plan.  Comment  peut-on  reconnaître  qu*un 
verre  est  — ?,  815. 

Plaques  fibreuses  eongénitales,  689  ;  —  mu- 
queuses, 248. 

Plis  congénitaux  de  la  rétine,  688;— semi-lu- 
naire, 147;  maladies  du  —  semi-kmairey 
249. 

Poches  kystiques  communiquant  avec  le  sac 
lacrymal,  129. 

Poils  sortant  de  la  peau  au  milieu  d'un  àleère, 
12. 

Points  lacrymaux,  111;  —  surnuméraires, 
123. 

Polycorie,  388. 

Polyopie,  411. 

Polypes  de  la  conjonetive,  242  ;  ~r  naso-pha- 
ryngiens,  588. 

Polyurie  (Altérations  de  la  rétine  dans  la),  646, 

Pompe  à  succion  de  Laugier,  463. 

Ponction  du  kyste  de  l'orbite,  890. 

Porte  caustique  de  Delgado,  142  ;  —  lunette 
pour  essayer  les  verres,  814. 

Portion  ciliaîre  de  la  rétine,  612. 

Presbytie,  406,  781,  782  ;  cessation  de  la  — 
dans  la  cataracte,  411  ;  —  prématurée,  642. 

Prismatiques  (Verres),  802,  815^ 

Prisme,  769. 

Productions  morbides  de  la  capsule  cristalll* 
nienne,  427. 

Professions  (étiologie  des  cataractes),  430  ; 
hygiène  oculaire  en  ce  qui  concerne  les — , 
943. 

Prolifération  des  cellules  dans  une  plaie  cor- 
néennc,  303. 

Prothèse  oculaire,  324  ,  époque  d'application 
de  la  — ^  326;  mode  d'application  de  la  — , 
326. 

Psoriasis,  30. 

Plérygion,  236  ;  —  à  base  très-large  et  ayant 
sou  sommet  au  centre  de  la  cornée,  237  ;  — 
déviation,  méthode  deDcsmarres  père,  239  ; 
—  ligature,    métliode  de  Szokalski,  239. 

Pterygium  pingue,  241. 

Plosis,  84,  887  ;  —  organique,  85  ;  —  para- 
lytique, 84;  — spasniodique,  85,  831 

Pulvérisateur  de  Gollin,  220  ;  —  de  Galante, 
220. 

Punctum  proximum  et  rcmotum,  780. 

Pupille  (Mode  d'exploration  de  la),  335  :  — 
artificielle  et  ses  indications,  388  ;  difficulté 
d'éclairer  la  —,  512  ;  dilatation  de  la  —, 
511  ;  état  de  la  —  après  l'extraction  de  la 
cataracte,  452-,  lieu  d'élection  pour  l'opéra- 
tion de  la — ,396. 

Purpura  hromorrhagica,  647. 

Pustule  inaligne,  19;—  varioliques  des  pau- 
pières, 34. 
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RaceoureisBémenl  de  la  conjonctÎTo,  210. 
Racine  grise  des  nerfs  optiques,  539. 
RamoUisieiiient  du  corpi  vitré^  522  ;  —  des 
eorps  geoouilléi,  587  ; — dea  pédoncules  cé- 
rébraux, 587. 
Rapports  de  la  cavité  orMtaire  avec  les  autres 

cavités,  867. 
Redraksemant  du  strabisme  à  Taide  des  terres 
prismatiques,  854  ;  —  au  moyen  des  verres 
convexes,  855 . 
Réforme  du  service  mUiiaire,  91 0. 
RéfraoliMi,  de  la  lumière,  769  ;  -*-  de  Tœil, 
772  ;   anomalies  de  — ,  792  ;  —  physiolo- 
gique de  l'œil,   769  ;  —  à  travers  les  mi- 
lieux à  faces  parallèles,  769  ;  —  dans  vn 
milieu  à  faces  sphériques,  769  ;  —  dans  un 
milieu  a  laces  obliques,  769  ;  troubles  de  — , 
792. 
Régénération  du  cristallin,  406. 
Règle  à  cakul  de  iaval,  784. 
RÀftchemeni  de  la  conjonctive,  220. 
Renversement  des  paupières  en  dedans*  68  ; 

—  des  paupières  en  dehors, 73. 
Responsabilité  du  médecin  dans  les  opérations 

oculaires,  927. 
Rétine,  609  ;  anatomie  et  physiologie,  609  ; 
mode  d'exploration  de  la — ,617;  pathologie 
et  IhérapeuUque,  621  ;  altérations  de  la  — 
dans  rbémophilie,  646;  aspect  physiolo- 
gique de  la  — ,  619  ;  coloboma  de  la  — , 
688  ;  développement  de  la  — ,  962  ;  décolle- 
ment dû  la  — ,  668,  681  ;  încongruence  des 
— ,  655  ',  tumeurs  de  la  — ,  681 . 
Kétinite,  954  ;  —  albumiuurique,  630  ;  —  al- 
buminurique  des  iemnies  enceintes,  639  ;  — 
avec  héméralopie  endémique,  628;  —  gly- 
cosurique,  642  ;  —  idiopathique,  627  ;  — 
pigmentairc  congénilale,  652  ;  —  pigmen- 
tnirc  syphilitique,  657  ; — syphilitique,  648. 
Rétino-cboroïdite,  753. 

Rétrécissement  de  l'anneau  de  Zinn,  589  ;  — 
des  canalicules  lacrymaux,  124,  799;  — 
du  champ  visuel,  548  ;  différentes  formes 
de  —  du  champ  visuel,  549;  —  du  champ 
visuel  périphérique,  655  ;  —  du  point  lacry- 
mal, 120  ;  —  de  la  pupille,  359. 
Richet  (Procédé  de  blépharoplastie),  80. 
Rôle  des  aides  dans  l'opération  de  hi  cataracte, 

438« 
Ruptures  de  la  sclérotique,  341»  393  ; — spon- 
tanée de  la  carotide^  897. 


Sâc  lacrjmal,  112;  —  catarrhe  du — ,  126, 

136. 
Saillie  exagérée  du  sourcil,  63;  —  àla  surlàce 

de  la  tfclérolique,  335  \  --  d«  U  iumeur  de 


l'orbite  du  côté  de  la  conjonctive  ou  de  la 
peau,  887. 
Sarcomes,  903;  —  btanc,  765  ;  —  carch»- 
mateux,  765;  —de  lachoroïdç,  763,778; 
—  mixte,  765  ;  —  de  Torbîte,  903  ;  —  ossi. 
fiant,  765. 
Scarificateur  de  Desmarres,  222. 
Scarifleatiou,  221  ;  — interne  du  sae,  139. 
Schéma  de  la  cataracte  lamellaire,  415  ;  — do 

staphylôme  opaque,  317. 
Scférile,  4?3  ;  douleur  de  la  — ,  335  ;  —  pi- 

renchymateùse,  334. 
ScléroHïhoroîdite  postérieure,  744. 
Seléro*kératique  (extraction  de  la  cataracte), 

450. 
Scléroses  en  plaques  des  bandelettes  optiqo». 

587. 
Sclérotique,  328,  350  ;  anatomie  et  physiolo- 
gie, 328;  mode  d'exploration  de  la — ,33t; 
pathologie  et  thérapeutique,  331  ;  dévelop- 
pement de  la  — ,  956 . 
Scotome,  580;  —  central,  677;  —  périplié- 

rique,  580. 
Scrofulides  des  paupières,  37. 
Sécheresse  de  l'œU,  109,  211  ;  —  de  la  cw- 

jonctive,  225u 
Sécrétion  (Altération  de  la  —  lacrymale),  IW. 
Section  de  la  sclérotique  suivant  la  directioe 
d'un  méridien,  330;  —  du  tendon  deT*- 
biculaire,  139. 
Seringue  d'Anel,  115. 
Serre  (d'Oiès).  Phosphénes  rétiniens,  616. 
Serres-fines,  70. 
Serrctclle  de  Desmarres,  475. 
Service  militaire  (Maladies  oculaires  qui  exea* 
ptent  du),  910;  —  dans  l'année  de  mer, 
916;  —  dans  l'armée  de  terre,  910. 
Siège  des  tumeurs  cérébrales  qui  occasionnent 

les  névrites  optiques,  570. 
Simulation  des  maladies  oculaires,  917  ;  —  des 
maladies  externes  de  l'œil,  918; —  des  ma- 
ladies internes  de  l'œil,  918,  919. 
Sinus  caverneux,  868,  895. 
Soins  consécutifodel'extractionàlambeau,  4^7; 
— préliminaires  dans  la  cataracte,  436;  pré- 
liminaires de  l'opération  du  strabisme,  856. 
Sonde  de  Bowman,  134  ;  —  cannelée,  120  ;  - 
en  crosse,  137  ;  —  de  Oalezow:iki,  13î  ;- 
porte-caustique,  139;  —  de  Weber,  135. 
Sourcils,  8;  —  aflîection  parasitaire  du  -,  M; 
blessures  des — ,26;  brûlure  des  — ,  26;  éer- 
moïdes  des — ,  48  ;  kystes  du — ,  42  ;  oKKk 
d'exploration  dos  — ,  9  ;  saillie  exagérée  do 
— ,  63';  scrofulides  du  -^,  37. 
Spasme  de  Taccommodation,  791;  — artiû- 
ciel,  790  ;  —  morbide^  791  ;  —  oscillatoire 
des  muscles  de  l'œil,  844. 
Spatule-crochet,  400. 
Spéculum  de  ManCredi  et  de  Magne,  142. 
Sperino.  Procédé  de  —  pour  rcxtracUoo  i 
lambeau,  444. 
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Sphérique.  Comment  peut-on  reconnaître  qu'un 
vorre  est  — ?  815. 

Staphyloma  racemosum,  270. 

Staphyldmes  antérieurs,  7A7  ;  -  -  postérieurs^ 
658;  —  partiel  opaque,  317;  schéma  du  — 
opaque,  317  ;  — total  sphérique  de  la  cornée 
et  de  l'iris,  319;  —  sphériquo  pellucide, 
316. 

Stearrbea  nigricans,  35. 

Stéréoscope  de  Javal,  855. 

SUllicidium  lacrymarum^  116. 

Strabisme  cicatriciel  ou  mécanique,  863  ;  — 
convergent,  846;  —  convergeul  monocu- 
laire, 8&6  ;  —  divergent  consécutif  aux  affec- 
tions des  membranes  internes  de  l'œil,  831  ; 

—  double  alternatif,  850;  —  optique,  846  ; 

—  optique  divergent,  852  ;  —  divergent 
latent,  853  ;  —  paralytique,  829  ;  —  spas- 
modique,  842  ;  traitement  du —  en  général, 
854  ;  traitement  orthopédique  du  —,  854  ; 
traitement  chirurgical  du  — ,  855. 

Strabomélres,  850;  —  de  Galozowski^   850; 

—  de  Laurence,  850. 
Strabotomie,  857. 
Subluxation  du  cristallin,  481. 

Substance  flbrillaire  propre  de  la  cornée^  251  ; 

•*-  propre  du  cristallin,  404. 
Suecion  de  la  cataracte,  463. 
Symblépharon,  210,  233. 
Sympathique  (Ophthalmie),  751. 
Sjnchysis  simple^  522;  —  floconneux,  526; 

—  étincelant^  527. 
Sjndosmite  oculaire,  332. 

Syoéchie  antérieure,  271  ; — postérieure,  349  ; 

—  postérieure  totale,  354 . 
Synisésis  congénitale,  387. 

Sypliilide  bt'nigne  dos  paupières,  40  ;  —  im- 
péligineuse,  40  ;  —  maligne  des  paupières, 
41  ;  —  tubereulo-serpigineuse  des  pau* 
pières,  41. 

Syphilitique.  Affections  —  des  paupières,  56  ; 
iritis  — ,  354;  rélinite  — ,  643  ;  choroïdite 
— ,  718;  périoatoses,  hyperostoses,  exos- 
toses  —  de  Torbite,  901  ;  —  de  la  conjonc- 
tive, 247. 


Tacbe  jaune,  611  ;  —  métalliques  de  la  cor- 
née, 307. 
Taies  de  la  cornée,  306. 
Tarsorrhaphie,  76. 
Tatouage,  311  ;  aiguille  à  — ,  311. 
Tissu  adipeux  on  cellulo-graisseux,  867. 
Tonsure  delà  conjonctive^  223. 
Trachome,  204. 
Trame  du  carcinome,  907 . 
Tremblement  de  l'iris,  385,  522. 
Trépanation  de  la  cornée,  315. 
Tréphine  de  la  cornée,  315. 
Tressaillement  des  ({aupi^rc?,  02. 


Tricbiasis  63,  224  ;  opération  de  —  général 
(procédé  d'Anagnostakis),  67. 

Troubles  de  l'accommodation,  781  ;  — *  d'at- 
titude, «28  ;  —  du  corps  vitré,  657  ;  -- 
fonctionnels  de  l'iris,  378  ;  —  nerveux, 
641  ;  —  de  réfraction,  792  ;  —  de  la  vue, 
881  ;  — de  la  vue  dans  l'astigmatisme,  806; 

—  de  la  vue  chez  les  ouvriers  qui  travaiUeul 
le  sulfure  de  carbone,  950  ;  —  visuels  pen- 
dant la  grossesse  et  la  parturition,  639  ;  — 
visuels  ches  les  ouvriers  imprimeum,  948; 

—  visuels  chez  les  ouvriers  qui  travaillent 
dan«  les  manufactures  de  tabac,  949  ;  •— 
viftuelii  chez  les  ouvriers  qui  travaillent  \e 
plomb,  950. 

Tubercules  de  l'iris,  374. 

Tumeurs  bénignes  des  paupières  et  du  sour- 
cil, 52;  —  cancéreuses,  105;  — caver- 
neuses de  l'orbite,  903,  904  ;  —  cérébrales, 
588  ;  —  cirsoïde,  895  ;  —  de  la  conjonctive, 
243;  —  de  la  cornée,  312  ;  —  enoépha- 
luïJe,    895  ;   —    embryoplastiques ,  105; 

—  épithéliales  de  la  conjonctive,  243;  — 
érectiles  ou  cirsoïdes  de  l'orbite,  898  ;  — 
érectiles  des  paupières,  52  ;  ~-  flbro-plas- 
tique,  105  ;  fibro-plastiques  de  l'orbite,  903  ; 

—  gommeuse  de  l'iris,  361  ;  —  hétéradé- 
niques  de  l'orbite,  905;  —  histoïdes,  904  ; 

—  du  nerf  optique,  605  ;  —  lacrymales, 
127, 130, 143;  —  malignns  ou  cancéreuses 
des  paupières,  59  ;  —  pulsalilc,  893  ;  — 
de  rorbilc,  886;  -  de  la  rétine,  681  ;  — 
de  la  sclérotique,  340  ;  —  sarcomateuse  mé- 
lanique,  765  ;  —  solides  de  la  glande  lacry- 
male, 104;  —  solides  de  l'iris,  373;*  — 
solides  des  paupières,  52  ;  —  solides  de  Tor- 
bite,  900  ;  —  vasculaires  de  l'orbite ,  891  ; 

—  vcrruqueuses  de  la  cornée,  323. 
Tylosis,    58. 

IJ 

Ulcération,  259  ;  —  do  la  cornée,  300  ;  — 

chronique,  268. 
Ulcères  par  abrasion,  268;  —annulaires,  268  ; 

—  asthéniques,  280,  300  ;  —  de  la  cornée 
en  générale,  300  ;  —  en  coup  d'ongle,  268  ; 

—  indolent,  300  ;  —  profonds,  278  ;  —  ron- 
geant de  la  cornée,  300  ;  —  sthénique,  300  ; 

—  superficiels,  276;  —  torpide,  300. 
Ulcus  cornca  serpens,  301. 

Unguis  (perforotion  de  Tos),  143. 


Vairons  (yeux),  347. 

Vaisseaux  capillaires  ou  nourriciers  du  nerf 
optique  et  de  la  papille,  542;  —  de  l'orbite, 
867  ;  —de  la  conjonctive,  149  ;  —  du  corps 
vitré,  475,  518  ;  —  lymphatiques,  8,  252  ; 
—  lymphatiques  des  papilles  granuleuses^ 
214;  —  «itv^Mxu*  ^^X^ç.wvAife^'l'vi'l* 
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TABLE  ANALYTIQUE  DES  MATIÈRES. 


Vaseularisation  de  la  cornée  consécutive  à  une  i 
kératite  phlycténubiire,  259  ;  —  de  la  sclé- 
rotique, 334  ;  —  des  organes  centraux  vi- 
suels et  des  nerfs  optiques,  5d2  ;  —  physio- 
logique de  la  coiijonctife  oculaire  et  de  la 
sclérotique,  152. 

Végétaliont  charnues  de  la  conjonctive^  243. 

Veine  ophthalmique,  868,  896. 

Verres  de  lunettes,  812  ;  —  concavo-con- 
vexes,  816  ;  —  ménisques,  816  ;  numéro- 
tage des  —  suivant  le  système  métrique, 
966. 

Verrues  des  paupières,  55. 

Vertige  oculaire,  838. 

Vésicules  du  bord  libre  des  paupières,  A8  ;  — 

'    de  la  cornée,  823. 

ViUligo  des  paupières^  36. 

Vitré  (corps),  516. 

Voies  lacrymales,  111  ;  mode  d'exploration  des 
~-,  1 1 4  ;  affections  des  — ,  28  ;  catarrhe 
des  —,  129. 
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Warlomont.  Galabar,  791. 
Wecker.  Tatouage  de  la  cornée,  311. 
Wolfe.  Procédé  de  —  pour  l'exIractiOB  I 
beau,  444. 


Xérophlhalmie,  109,  211,  225. 


Yeux  artificiels,  324  ;  —  vairons,  347. 


Zehender  (ophthahnoscope  de),  507. 
Zona  ophthalmique,  31 . 
Zonulaire  (cataracte),  415. 
Zonule  de  Zinn,  403. 


FIN  DK   LA  TABLE   ANALYTIOl'E   DES  XATIÈRBS. 
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